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MEMOIRES ORIGINAUX 


I 


SUR UN SYNDROME PARTICULIER 
CONSTITUE CHEZ L’ENFANT 
PAR DES ALTERATIONS PSYCHIQUES 
ET PAR DES TROUBLES NEURO-VEGETATIFS, 


PAR 


P. HAUSHALTER, 


Professeur de clinique médicale infantile 4 la Faculté de Médecine de Nancy. 


J’ai observé depuis 1911 chez des enfants quelques cas d’un syndrome 
qui me parait avoir une physionomie bien particuliére et dont je n’ai pas 
trouvé jusqu’alors la description, bien que je ne prétende pas qu’il n’ait 
jamais été constaté et étudié. 

Ce syndrome se résume essentiellement, d'une part en des altérations 
psychiques, d’autre part dans un ensemble de symptomes qui se ratta- 
chent a des troubles du systéme neuro-végétatif. 

Les enfants observés sont au nombre de 9 ; l'un avait 8 ans ; les six 
autres étaient Agés de 2 a 4 ans. 

Chez aucun d’eux, je n’ai trouvé d’antécédents personnels dignes 
@étre relevés ; ils ne possédaient pas de passé pathologique et ne pré- 
sentaient pas de signes de tempérament nerveux. Dans un cas seule- 
ment, comme antécédent héréditaire, je note lalcoolisme et l’aliénation 
mentale chez quelques ascendants ¢loignés. 

Tous ces enfants provenaient de la campagne ; et presque tous nous 
furent adressés par des médecins intrigués par |’ étrangeté du cas. 

Je ne crois pouvoir mieux donner une idée du syndrome, qu’en déecri- 
vant les divers symptémes notés a la période d'état de la maladie cons- 
lituée, période qui, dans tous les cas, dura plusieurs mois. 

Symplémes de la période d’élal. Toujours il exista des alléralions du 
taraclére et quelquefois des lroubles psychiques. 

Dans deux cas (obs. I et V), les enfants étaient simplement. tristes 
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grognons, geignards, pleurnicheurs ; les petits des observations II et VY] 
ne veulent quitter les bras de leurs méres ni jour ni nuit durant des mois. 

Chez les cing autres enfants, on se trouve en présence d’un véritable 
état mental. L’un (obs. IV) refuse de quitter le lit, ne joue pas, ne s’inté 
resse 4 rien, demeure une partie dutemps accroupi, silencieux ou gémissant- 
un autre (obs. III) est inerte, indifférent, somnolent ; un autre (obs. VJ). 
assis sur son lit, penché en avant, l’air anxieux, gémit, ne prend intérét 4 
rien, prononce des mots incompréhensibles, ou ne cesse de répéter les 
mémes lambeaux de phrases: « Je veux a boire », «Je veux du café », ete. oy 
bien pendant deux jours redit d’un ton geignard : « Ah ! mon Dieu : ah! 
mon Dieu. » Une fillette de 3 ans 1 /2 (obs. VII), triste, grognon, ne rit plus, 
ne joue plus, ne parle plus, ne marque plus aucune tendresse pour sa 
mére ; ne veul pas qu'on l’approche, griffe, mord, refuse toute nourriture : 
refuse de marcher, puis parfois brusquement s’enfuit dans le jardin ou 
village ; un jour, aprés l’avoir longtemps cherchée, on la trouve acerou- 
pie dans un coin du grenier. 

Le petit garcon de 4 ans de l’observation VIII, triste, silencieux, indif- 
férent, le front plissé, ne s’apercoit pas du départ de ses parents ; et 
les jours ott ceux-ci le visitent, il ne préte & eux aucune attention ; il 
demeure souvent une partie de la nuit accroupi hors de ses couvertures, 
en geignant ; on ne peut l’intéresser 4 quoi que ce soit. 

Chez la fillette de lobservation IX, Agée de 8 ans, les troubles mentaux 
sont plus accentués encore ; elle ne manifeste aucun regret du départ de 
ses parents qul ont amenée a lhépital ; le facies est triste, pleurard ; 
enfant est dillicile, méchante, essaye de mordre, de frapper, si on la con- 
trarie ; prononce des phrases dénuées de sens ; passe des nuits A crier ou 
a chanter ; le jour, demeure accroupie en se contorsionnant et en se tor- 
tillant ; parfois s’étend de tout son long sur le sol. 

Un sympt6Ome constant observé a cette période d’état fut, en méme 
temps que le prurit, une modificalion des léguments, surtout aux extre- 
milés. Dans 8 cas, les mains et les pieds sont gonflés, succulents, rouges; 
ceci chez des enfants qui, avant la maladie, ne présentaient pas ce phéno- 
méne ; sur les mains et sur les pieds, dans plusieurs cas, on observe de 
petites vésicules, et ordinairement de la desquamation a la face palmaire 
et plantaire. Chez la fillette de observation LX, la tuméfaction des extre- 
mités n’est pas signalée, mais il existe sur les doigts des petites vésicules, 
en méme temps que des traces de grattage avec pigmentation sur tout le 
corps. 

Chez quelques petits malades, on note des rougeurs subiles, localisées, 
variables, de la face, contrastant avec l'état de paleur habituelle (obs. II 
et VII). 

Le pruril est un des faits saillants ; il est intense, violent ; les enfants m 
cessent de se frotter les mains ou les pieds l'un contre l'autre ou contre les 
draps du lit ; un petit garcon passe son temps a se frotter les genoux et les 
jambes au point que ce mouvement détermine un érythéme avec exco- 
riations superficielles ; rien ne peut le distraire de cet acte qu’il continue 
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d’un air triste, gémisseur ; un bébé de 21 mois (obs. II) se mordille conti- 
nuellement les mains et parait soulagé par ce geste. 

Plusieurs (obs. V, VI, VII, IX) réclament avec insistance qu’on les 
gratte, répétant : « Gratte-moi, gratte-moi.» Une fillette de 8 ans (obs. IX), 
avant son entrée a la clinique, était, pour étre calmée, portée A tour de 
role, toute la nuit, par son pére et par sa mére ; elle demandait instamment 
4 étre frictionnée. Certains enfants, couchés, tenaient leurs mains soule- 
vées au-dessus du lit, ou placées sur leur téte, comme s’ils éprouvaient 
un soulagement dans cette attitude. Quelques-uns gémissaient ou pleu- 
raient quand leurs mains étaient mises au contact de l'eau, chaude ou 
froide. Une mére signalait que lorsque son bébé avait les mains gonflées, 
rouges et froides, il paraissait en souffrir ; lorsqu’elles étaient gonflées, 
rouges et chaudes, il y éprouvait du prurit. Le prurit est sans doute en 
partie la cause de linsomnie opiniatre dont souffraient ces malades. 

La plupart se plaignaient de « mal de ventre » ; quelques-uns étaient 
constipés ; d'autres avaient parfois un peu de diarrhée banale, n'expli- 
quant pas ce mal de ventre 

Est-ce ce mal qui, chez la plupart des petits malades, expliquait /a posi- 
lion accroupie bien particuliére, indiquée par les parents et observée par 
nous, position qu’ils aimaient prendre, méme au lit, et surtout levés ? 
Chez la fillette de observation LX, la position accroupie qu’on ne pouvail 
lui faire quitter, s’accompagnait plusieurs fois par jour de contorsions, de 
tortillement du bassin, du tronc, qu'elle continuait en bavardant de facon 
incohérente ; quelquefois, pendant ce tortillement, la fillette cessait de 
parler, le regard devenait vague, fixe, la face se colorait pendant quelques 
instants ; il semble que cette variété fut en rapport avec des sensations 
génitales. Le petit garcon de observation VI présentait trés souvent une 
verge en érection ; il se plaignait d’y avoir mal ; chez lui l’onanisme est 
certain. 

Chez d’aussi jeunes enfants, il est. difficile d’explorer la sensibililé : il 
est incontestable que celle-ci fut atteinte dans plusieurs cas ; le petit de 
lobservation V1, pendant l’opération des végétations adénoides, pratiquée 
sans anesthésie, ne manifeste aucune soulfrance, ni aucune réaction; la 
fillette de observation VII, pendant la période d'état de la maladie, fut 
atteinte de stomatite grave ; la mére observe qu'elle ne parut jamais en 
souffrir ; un prolapsus du rectum s’étant déclaré, la malade écorchait la 
muqueuse avec ses ongles, sans manifester aucune sensibilité, 

Les lranspiralions profuses sont notées dans 6 cas (obs. II, III, IV, V, 
VI, VII) ; elles se produisaient ordinairement par crises, atteignant une 
telle intensité que parfois les draps sont inondés et que le corps est ruisse- 
lant ; cette Lendance persista ordinairement pendant des mois. 

Dans 5 cas, les transpirations coexistaient avec une abondante sialor~ 
rhée (obs. I1, V, VI, VII, VIII) se produisant surtout pendant lesommeil. 
La sialorrhée est notée seule, sans sueurs, dans l’observation IX : dans 
un seul cas (obs. I), d’ailleurs trés atténué, la mére de l'enfant n’observa 
ni sueurs ni sialorrhée. 
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Dans la plupart des cas, la soif était intense ; plusieurs petits malades 
répétaient sans se lasser, de ton minable: « J’ai soif, j’ai soif. » Chez un ep. 
fant de 2 ans 1/2, le médecin traitant, avant de nous envoyer le petit 
malade, songea au diabéte en raison de la polydypsie. 

Il fut trés difficile de vérifier les urines, d’abord en raison du jeune age 
des enfants, puis parce que plusieurs ne firent que passer par la clinique ; 
cependant dans deux cas, il fut avéré qu’elles étaient remarquablement 
rares ; une fois (obs. VI), elles étaient de si minime quantité que le méde. 
cin, songeant 4 une rétention, pratiqua le cathétérisme qui d’ailleurs ne 
ramena a peu prés rien. Dans un cas (obs. VIII), les urines contenaient up 
taux d’urobiline notablement supérieur 4 la normale, et une quuantité 
d’acide urique de 0 gr. 37 au litre, au lieu de 0 gr. 15, 40,20 chiffre moyen 
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Obs. VI. — Tracés du pouls et de la température durant quelques jours de la période d'état. Accélération 


habituelle du pouls 


a cet Age ; chez ce méme enfant, la percussion et la radioscopie montrérent 
un foie trés augmenté de volume ; cette augmentation n’existait plus 
aprés la guérison. Il y eut certainement dans ce cas un trouble de la fone- 
tion hépatique ; il n’a pas été possible de vérifier sil existait dans les autres 
faits du méme groupe. 

L’appélil était habituellement trés diminué, & peu prés nul dans plu- 
sieurs cas ; la fillette de observation VII refuse absolument toute nourri- 
ture, et pendant quelque temps on lui donne des lavements alimentaires. 

Chaque fois qu’il fut possible de vérifier la température, elle se montra 4 
peu prés normale, ou dépassa a peine la normale de quelques dixiémes. 

Chez 3 enfants chez lesquels le pouls put étre examiné avec suite, une 
fois (obs. VIII) chez un garcon de 4 ans, il parut normal, variant entre 70 
et 90 ; chez un enfant de 3 ans (obs. IV), avec une température rectale de 
36°2 et 36°8, le pouls était presque constamment accéléré, a 120-130, quel- 
quefois 140; enfin chez un enfant de 4 ans (obs. VI), le pouls se montra 
trés accéléré, 140-160. 

Sauf dans l’observation I concernant un cas léger, dans toutes les au- 
tres observations, nous voyons /'élal général profondément attint ; la 
paleur, l’amaigrissement sont extrémes ; un enfant de 2 ans 1 /2 tombe 
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rapidement a 8 kilos (obs. V) ; une fillette de 8 ans (obs. IX) ne pése plus 
que 15 kilos 1/2 ; la fillette de observation VII est décharnée, presque 
eachectique. 

Ce qui domine encore, c’est dans la plupart des cas, une immense lassi- 
tude, l'apparence d’une profonde asthénie ; un petit de 4 ans (obs. VI), mis 
4 terre, marche avec peine, le regard anxieux ; remis au lit il parait épuisé 
et palit ; assis sur une petite chaise, il s’endort d’un air las, et se réveille 
pour demander a boire. Le petit de l’observation VIII, 4gé de 4 ans, se 
tient 4 peine debout; penché, gémissant, l’air minable, il semble soulagé 
lorsqu’on le recouche ; il ne peut demeurer assis sur une chaise, semblant 
rapidement épuisé. Le médecin qui nous adresse le petit malade de l’ob- 
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Obs. IV. — Tracés du pouls et de la température durant quelques jours de la période d'état de la maladie. 
Accélération permanente du_pouls 


servation III nous parle dans sa lettre d’un état « d’asthénie et d’épuise- 
ment » que rien n’expliquait. 

Dans un cas (obs. VII) ot tous les symptémes de la maladie atteigni- 
rent une grande intensité, chez une fillette de 3 ans 1 /2, commengca 4 mois 
aprés le début, une chute des cheveux qui devint presque complete ; toutes 
les dents tombérent également : en méme temps existait une violente sto- 
matite ; il parait incontestable que chute des cheveux et chute des dents 
ressortissent A des troubles lrophiques. Quand je revis cette fillette, quelques 
années aprés la guérison, la chevelure et la dentition étaient redevenues 
normales. 

Débul de la maladie. — Sauf dans un cas (obs. V) ot la mére attribua 
le début brusque de la maladie 4 une frayeur causée par un chien, dans 
tous les autres cas, le début fut plutét lent ; comme nous n’avons jamais 
assisté A ce début. et comme il s’agissait généralement d’enfants trés 
jeunes, exprimant trés incomplétement leurs sensations, nos renseigne- 
ments ne peuvent se fonder que sur les constatations des parents. 

Les premiers symptémes furent quelquefois le mal de ventre (obs. II, 
VI, VIII, IX) avee diarrhée (obs. II, V), ou constipation (obs. III) ; 
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perte d’appétit compléte (obs. II, III, IV) ; soif vive (obs. IV, VIII). 
sueurs profuses obs. VI, VIII), sialorrhée (obs. II, VII, VIII ; prurit 
ordinairement aux extrémités (obs. I, III, V, VIII, IX) ; refus de mar- 
cher, fatigue, inertie (obs. II, III, IV) ; changement radical de carare- 
tére dans tous les cas, avec quelquefois agitation, insomnie. 

Mais, cette énumération des symptémes de début ne donne pas une 
idée de la physionomie que peut alfecter le syndrome a son origine, et de 
l’évolution des symptOmes a cette période ; quelques exemples seront plus 
démonstratifs. Un petit garcon de 3 ans (obs. IV) se plaint de mal de ventre. 
perd totalement l’appétit, est pris d'une soif intense, tombe dans un état 
d’inertie totale. Un autre de 4 ans (obs. VIII) perd l’appétit, se plaint du 
ventre, est trés constipé ; en méme temps apparait un prurit intense aux 
pieds et aux mains, la soif est vive ; l'enfant ne dort plus ; son caractére 
est complétement changé ; il transpire abondamment, et la nuit tache 
son oreiller de bave. Une fillette de 3 ans 1 /2 (obs. VII), comme premier 
sympt6me, montre une sialorrhée abondante ; le matin loreiller est trem- 
pé de salive ; puis apparaissent, suivant l’expression de la mére, des «cha- 
leurs » : l'enfant répéte 4 tous moments qu'elle a chaud, son visage rougit 
sans motif, et pour se rafraichir elle court s’étendre sur les dalles du vesti- 
bule ; 4 cette époque le médecin du pays ne constate pas de fiévre. Chez 
un garcon de 4 ans, les premiers symptOmes a peu prés concomitants sont 
le mal de ventre, du prurit aux pieds et aux mains, une soif vive, des sueurs, 
de la sialorrhée, le changement de caractére. 

Dans plusieurs observations, parmi les premiers signes, en méme temps 
que l’altération du caractére, se montre trés rapidement la fatigue, le refus 
de marcher ; la rougeur avec gonflement et moiteur des extrémités sont 
souvent notés au début en méme temps que le prurit; cependant dans un 
cas (obs. V), rougeur et prurit ne furent remarqués que trois mols apres 
le début. 

Evolulion. Durée. Terminaison. Sur les 9 cas que j’ai observes, 3, au 
moment owt j’écris, sont encore en évolution. Sur ces trois derniers, deux 
sont encore en pleine période d’état, évoluant l'un depuis 4 mois (obs. II), 
l'autre depuis 9 mois (obs. V) ; dans un autre (obs. III), l'évolution dure 
depuis 5-6 mois, et il se manifeste depuis quelques semaines une tendance 
trés nette a la guérison. 

Sur les 6 autres cas, 4 évolution compléte, 5 fois la maladie se termina 
par la guérison, dans un délai variant de 4 4 8 mois ; la durée ne parait pas 
étre en rapport direct avec l'intensité ; ainsi dans l’observation I, se rap- 
portant a un cas trés léger avec minimum de symptomes, la durée fut de 
6 mois ; elle fut de 4 mois, dans un cas typique, sévére (obs. VIII). 

Généralement, |’évolution fut assez progressive ; une fois obs. VI), elle 
sembla se faire en deux temps : l'enfant présente d’abord des douleurs de 
ventre, des transpirations abondantes, de l’agitation ; puis l'état s amende 
rapidement et la santé redevient bonne, lorsque au bout de 3 mots, reappe 
raissent des troubles plus intenses, coliques, sueurs profuses, asthémie, 


gonflement des mains, et alors la maladie évolua pendant des mois. 
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Généralement, l’amélioration s’est faite progressivement ; par exemple 
obs. VIII), un jour le petit malade, moins triste, moins renfrogné, regarde 
les jouets posés sur son lit, ébauche un mouvement de la main, mais sans 
les saisir encore , puis il parle a ses parents, \ is-a-vis desquels il est resté, 
durant des semaines, taciturne et indifférent ; le prurit, les sueurs dimi- 
nuent ; petit a petit, l'enfant accepte la nourriture, se remet a marcher ; 
puis la guerison arrive 4 grands pas, et quelques semaines plus tard, le 
petit est méconnaissable physiquement et mcralement, redevenu comple- 
tement normal. 

Dans un cas (obs. VII), l’amélioration fut par contre presque brusque ; un 
jour, dans le lamentable état physique et mental ot était plongée la fillette 
depuis plusieurs mois, la mére s’apercut qu'elle souriait ; ce fut le début de 
la guérison, qui marcha avec une rapidité que la mére qualifiait de mira- 
culeuse. 

Dans aucun cas, il ne m’a paru qu’il persistat des séquelles queleonques: 
la petite malade de lobservation VII, un des plus sévérement atteints, 
présente bien, sept ans aprés la guérison, une légére surdité ; mais ‘lest 
diflicile de préciser & quelle époque remonte cette surdité. 

Dans un cas (obs. LX), d’une forme trés intense oi: dominaient les trou- 
bles psychiques, la mort survint au début d’octobre 1914, 8 mois aprés le 
début de la maladie, 3 mois aprés que l’enfant, une fillette de 8 ans, avait 
quitté la clinique ; on était alors en pleine guerre ; les médecins de la ré- 
gion étaient mobilisés ; je ne pus obtenir aucun renseignement sur les 
causes de cette mort ; j'ai appris seulement que la fillette. aprés étre allée 
en s'allaiblissant progressivement, succomba en réclamant la mort etson 
pére parti pour les armées : rien ne permet de décider si la mort fut la 
conséquence de la maladie elle-méme ou d'une complication intercurrente 

Si maintenant l'on récapitule sommairement les manifestations essen- 
tielles du syndrome en question, on voit qu’elles se résument en altérations 
profondes du caractére, quelquefois en troubles mentaux ; tristesse, indif- 
férence, facies anxieux, apathie, asthénie, prurit intense des extrémités 
avec gonilement et rougeur de ces parties, quelquefois prurit généralisé : 
sueurs profuses ; sialorrhée; attitude spéciale accroupie (a croupetons, sul- 
vant expression populaire), altérations de l'état général ; le tout évoluant 
en plusieurs mois, sans fiévre, sans signes habituels d’infections ; le début 
généralement insidieux se produisant sans cause apparente, la terminai- 
son se faisant par la guérison en | espace de quelques cate tnealt Game tah 
eas ou la cause de la mort d’ailleurs n'est pas déterminée). 

Dans la plupart des cas, il est noté. au début et ordinairement dans le 
cours de 'évolution de la perte de lappétit, quelquefois de la diarrhée 
passagére, habituellement de la constipation, mais jamais des troubles 
digestifs capables d’étre incriminés A un titre quelconque dans I'étiologie 
du syndrome. Le prurit, quelle qu’en soit la cause, peut retentir quel- 
quelois sur le caractére des enfants, qui en sont atleints, mais jamais au 
point de développer les altérations psye hiques si particuliéres observées 


dans nos observations ; ces altérations sont encadrées d’autre part d'un 
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cortége de symptémes, d’une physionomie si spéciale, qu'un méde 


cin 
trés observateur nous adressant son petit malade, parlait de ce «cas angois. 


sant », parce que indéchiffrable ; un autre médecin, en nous envoyan| 
enfant qu'il observait depuis 4 mois, écrivait que ce cas le tourmentait 
fort et le laissait trés perplexe. 

Nature du syndrome.— Il suflisait de s’étre trouvé en présence d'un dy 
nos petits malades, ala phase culminante,pour juger combien il s’agissaii 
d’un état spécial ; et dans cet état, tout un ordre de symptomes, a n’ep 
pas douter, ressortissait 4 des troubles neuro-végétatifs. 

Si l’on se rappelle les signes classiques du type vagotonique décrit par 
Eppinger et Hess, et synthétisé par H. Roger (Rev. de méd., 1922, p. 197 
signes ou. dominent facies pale avec rougeurs subites, état violacé et moits 
des mains, crises sudorales, sialorrhée, urines rares, constipation ou dia 
rhée, tristesse, mélancolie, ensemble réalisant d’aprés Roger plutét w 
tempérament morbide qu'une maladie, on conclut que nos petits malades 
présentérent de facon excessive, accidentelle et passagére, les carae- 
téres de ce vagotonisme. 

A ces symptomes d’hyperexcitabilité du parasympathique, s’unirent 
des signes d’irritation du sympathique ; parmi ceux-ci, le plus marqué fut 
le prurit violent, accompagné d’un état douloureux, si l’on en juge 
d’aprés le facies, les plaintes, l'insomnie. En face de plusieurs de nos 
petits malades, de leurs extrémités rouges, gonflées, siége des sensations 
pénibles et d’hyperhydrose, on songe au syndrome décrit en 1872 par 
Weir-Mitchell sous le nom d’érythromélalgie, et attribué déja par hui 
a la perturbation des centres vaso-moteurs médullaires ; |’érythromé- 
lalgie, sil’on s’en rapporte A la thése de Benoist (Elude sur I érythro- 
mélalgie. Paris, 1911), serait surtout une maladie de l’Age adulte, puisque 
sur 146 cas relevés, 6 seulement concernent des enfants de 1 a 10 ans ; el 
d’ailleurs le syndrome observé par nous, avec ses troubles psychiques 
constants, son évolution n’a avec l’érythromélalgie que de trés loin 
taines ressemblances résultant surtout du gonflement douloureux des 
extrémités, ce qui n'est pas suflisant pour identifier les deux états. De 
facon plus générale, en face de cet état douloureux, on songe aux algies 
sympathiques sur lesquelles ont insisté Tinel et Santenoise. L’attitude 
accroupie dans laquelle se complaisaient presque tous nos petits malades 
soit levés, soit au lit, attitude si caractéristique qui frappait |’ entourage 
non prévenu, semble bien aussi déterminée par un état douloureux dt 
l’abdomen et des cuisses, et par le soulagement qu’amenait sans doute 
cette attitude ; cette position accroupie était accompagnée chez la fillette de 
observation LX de véritables paroxysmes de tortillements du tronc, pro 
voqués sans doute par une exaspération du prurit et de la douleur, et la 
contorsion elle-méme paraissait, si lon en juge par l’aspect de l’enfant ace 
moment, déterminer des sensations génitales, qui s’ajoutent a cette sympto- 
matologie déja si touffue ; la méme petite qui réclamait avec insistance des 
frictions, souvent pendant la friction se raidissait en gringant des dents. 
Un autre signe d irritation du sympathique fut dans quelques cas — 4 
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caté des signes de vagotonie—un état permanent d’accélération du pouls 
140 4 160, par exemple, chez un enfant de 4 ans, avec une température 
normale). Il est d’ailleurs bien admis que l’opposition de la vagoto- 
nie ala sympathicotonie est assez artificielle, et que dans bien des é¢tats 
nerveux, il existe en proportions variables des signes d’irritabilité vagale 
et orthosympathique : Laignel-Lavastine le montrait encore récemment. 
Types vagoloniques el vaso-moteurs des sympathoses complexes. Paris mé- 
dical, 28 juin 1923. 

Dans la plupart de nos cas, il n’a pas été possible d’évaluer par les mesu- 
res biologiques les dispositions neuro-végétatives des sujets, trés souvent 
en raison de leur jeune Age et de leur indocilité, et aussi parce que trés peu 
firent 4 la clinique des séjours assez prolongés. Cependant dans deux cas 
obs. III et VIII), chez des petits malades qui demeurérent hospitalisés 
durant quelque temps, des recherches purent étre tentées a ce point de vue 
par M. Abel, chef de laboratoire ; le détail des épreuves a la pilocarpine, 
4 l'atropine, 4 l'adrénaline sera exposé ailleurs ; je me bornerai a indiquer 
ici simplement que dans ces deux cas, les réactions démontrérent une dis- 
position nettement vagotonique des sujets ; chez l'un (obs. VIII), par 
exemple le réflexe oculo-cardiaque en particulier se montra ultra-positif, 
et deux heures aprés linjection de 0 gr. 004 de pilocarpine, le chiffre 
des pulsations tomba encore de 132 4 80; chez l'autre, aprés la méme injec- 
tion (obs. III), les signes furent des plus nets ; outre l’exagération du 
réflexe oculo-cardiaque, on observait 4 un degré accentué le ralentisse- 
ment du pouls, la paleur, une sudation intense, de hypersécrétion sali- 
vaire et lacrymale, de l’émission d’urine, du hoquet, le signe du Greefe. 

Chez tous nos petits malades, en méme temps que l’asthénie existaient, 
souvent 4 un haut degré, des troubles psychiques d’ordre dépressif, impri- 
mant au facies une expression permanente de tristesse, d’anxiété, trés 
exceptionnelle dans l’enfance, méme durant l'état de maladie. Or, comme Je 
ai exposé, tous montraient des signes cliniques de vagotonisme, dans la 
symptomatologie duquel il est classique de ranger |’état de tristesse et de 
mélancolie ; Santenoise, dans un mémoire récent faisant suite 4 des travaux 
de meme ordre Essai de diagnostic biologique des élals d’excilalion el de 


dépression. Journal méd. francais, mai 1924), rappelait qu’au cours de 
grand nombre de psychoses fonctionnelles (manies, mélancolies, etc.), on 


observe précisément des troubles de |’équilibre vago-sympathique et que 
les paroxysmes anxieux ou maniaques sont accompagnés d’hyperexcl- 
tabilité du vague, avec réflexe oculo-cardiaque intense, et réaction tres 
vive & la pilocarpine et a l’éserine. 

Si maintenant l’on se souvient que c’est vraisemblablement dans le 
corps strié et Phypothalamus que se trouvent localisés les centres supe- 
neurs neuro-végétatifs, si l'on se rappelle les longues études de Jean Camus 
entreprises dés 1911 sur les centres régulateurs psychiques et résumées pal 
lui dans une Revue récente Régulation des fonctions psychiques. Troubles 
mentaua par lésions exlra-corlicales. Paris médical, 18 ocl. 192A), études 


montrant que tous les troubles psychiques ne sont pas d'origine corti ale, 
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et qu'il importe en psychiatrie de faire une place a part aux troubles mentayy 


extra-corticaux, si l’on se rappelle les nombreux arguments d’ordre phy- 
siologique et pathologique apportés en faveur de cette thése par Claude. 
Lhermitte, Naville, etc., on doit admettre la dépendance de Il’ écorce vis-a-vis 
des centres sous-jacents et la possibilité de perturbations mentales ep 
rapport avec des altérations des centres psycho-régulateurs, contenys 
dans le mésocéphale, a c6té d’autres centres régulateurs. 

Dés lors, on est autorisé a se demander si chez nos petits malades présep. 
tant si nettement le tableau des troubles neuro-végétatifs, sans offrir les 
signes d’altérations corticales, les troubles psychiques n’ étaient pas comman- 
dés par le trouble des centres supérieurs neuro-végétatifs. 

Resterait 4 préciser la nature de l’action qui, impressionnant. ces centres 
réalisa le syndrome si particulier dans sa physionomie et dans son évolu- 
tion. 

Trois de nos petits malades rendirent, par les selles, des lombries au dé- 
but de leur maladie, et leur entourage était disposé, suivant la tradition 
populaire, 4 attribuer aux vers tout le cortége des sympt6mes. Bien qu'on 
ait décrit des faits de neurasthénie, et méme d’anxiété disparaissant brus- 
quement a la suite d’émission d’ascaris, méme unique (.Moulier. La neuras- 
thénie ascaridienne. Journal méd. francais, sept. 192A), je ne crois pas que 
jamais un syndrome voisin de celui que j’ai esquissé ait été signalé dans 
intoxication vermineuse chez les enfants ou chez les adultes ; et d’autr 
part, les conclusions de I’étude expérimentale des toxines vermineuses 
entreprise par Simonin (Thése de Nancy, 1920), semblent peu autoriser 
a attribuer A cette intoxication le complexus morbide réalisé chez nos 
petits malades. 

Sse rappelant le polymorphisme de lencéphalite épidémique, se souve- 
nant de la fréquence et de importance des troubles du systéme neuro- 
végétatif qui ont été signalés dans la névraxite par maints auteurs (Claud 
Laignel-Lavastine, Lhermitte, etc.) et qui firent l’objet de la thése récenti 
de Jacques de Massary (Le sysléme neuro-végélalif dans les syndromes 
poslencéphalélargiques. Thése de Paris, 1924), on peut envisager la 
question de savoir si le syndrome observé ne ressortit pas 4 une forme dt 
cette névraxite. Il est vrai que sialorrhée, hyperhydrose, troubles vase. 
moteurs, troubles trophiques, maigreur sont presque constamment, dans 
lencéphalite, associés au parkinsonisme ; les algies, accompagnatrices 
fréquentes des troubles sécrétoires et trophiques, et que Souques attribue 
a une origine sympat hique, coexistent aussi, dans l’encéphalite, ave le svn- 
drome parkinsonien. 

Or, de parkinsonisme, il n’existait aucune trace chez nos petits malades 
D’autre part, chez quelques-uns, il est bien noté (obs. ILL et VI) de la 
somnolence durant la journée ; la plupart présentaient de |’agitation et de 
l’insomnie nocturne; mais ces deux symptémes, somnolence et agitatior 
sont loin d’étre pathognomoniques de la névraxite épidémique. Dans 
cette névraxite, si riche déja en types morbides. il serait séduisant a 


construire une case pour une forme oli existeraient seuls un état menta 
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généralement dépressif et anxieux, et des troubles neuro-végétatifs, a 
predominance de vagotonisme ; cette forme supposerait une limitation 
assez stricte de l’altération dans les centres nerveux neuro-végétatifs, avec 
retentissement de ceux-ci sur les centres psychiques ou avec atteinte 
simultanée des centres psychiques ; cette limitation ne peut étre une 
objection . l’hypothése : car il existe bien une autre forme de névraxite 
curable, 4 symptomatologie trés limitée, le hoquet épidémique. D’autre 
part, l"hypothése pourrait s'appuyer sur la longue évolution de l’affection 
dans les cas rapportés. 

Je me hate d’ajouter que le syndrome sur lequel j’ai attiré l'attention 
peut reconnaitre une autre origine que celle que je viens de supposer; et je 
souhaite que I’étude de nouveaux cas puisse apporter la lumiére sur sa 


nature. 


OBSERVATIONS RESUMEES 


OpseRVATION I, — Thérése X..., 2 ans, d’un village de Meurthe-et-Moselle. 

Bien portante jusqu’en février 1924, époque a laquelle enfant devient grognon ; 
ne rit plus ; se réveille la nuit ; démangeaisons aux mains et aux pieds qui prennent 
une coloration rouge, quelquefois violacée. En mai 1924, apparition de plaques rouges 
squameuses 4 la paume et sur la face dorsale des mains, ainsi qu’a la plante des pieds, 
Le caractére devient encore plus mauvais: l’enfant se plaignant, grognant une partie 
de la journée et de la nuit. Le prurit augmente avec l'apparition de l’été, Ni sueurs 
abondantes, ni moiteur de la peau. 

Etat actuel (17 mai 1924). Enfant d’apparence normale pour son age. Aucun signe 
somatique. On remarque cependant une rougeur plus marquée que normalement 
le la paume des mains et de la plante des pieds, desquamation nette, mais peu intense 
de ces régions, accompagnée de prurit. L’enfant ne se plaint plus et dort bien la nuit. 

L’enfant quitte le service le 24 mai. En décembre, l'état s’est amélioré progressi- 
vement ; le prurit a disparu, le caractére est gai. 

OBSERVATION II, Paul X..., 21 mois, d’un village de Meurthe-et-Moselle. 

La maladie actuelle a débuté en octobre 1924, par une diarrhée survenant plusieurs 
fois par jour, Anorexie, caractére grognon, l’enfant pleure facilement, ne joue plus, 
refuse de marcher : sialorrhée abondante (loreiller est mouillé de salive) ; transpira- 
tion, surtout a la téle pendant le sommeil. Mains grosses, rouges, froides, ainsi que les 
pieds ; position accroupie, la téte penchée dans les mains, ou bien les bras croisés sur 
le ventre, jambes pli¢es. Lombrics dans les selles 4 plusieurs reprises, 

Etatactuel (décembre 1924). Enfant amaigri, facies pleurard, grognon ; bouche 
entr’ouverte, laissant couler de la bave, plaintes continuelles, agitation; ne dort pas plus 
je 2 heures de suite. Ne marche plus, se tient accroupi dans un coin; appétil nul, absorbe 
1 peine un demi-litre de lait par jour. Constipation. Mains grosses, rouges, humides 
de méme que les pieds. Prurit : l'enfant se mordille les mains ou les frotte sur le sol, 
Troubles vaso-moteurs au niveau de la face. L’agitation de l'enfant empéche de prendre 
la température et de noter le pouls. 

Revu le 15 décembre. Pas de changement, l’enfant ne peut se tenir debout, se tient 
accroupi ou & genoux dans sa voiture. Insomnie, anorexie, amaigrissement notable. 
Bave toujours, parait fatigué. Pouls 4 147. 

Revu le 7 janvier 1923. Aspect meilleur. L’état des mains et des pieds n’a pas varié 
Prurit toujours aussi intense. Transpiration moins fréquente. Sialorrhée, L’enfant 
marche un peu, mais est rapidement fatigué. Nuits meilleures, Caractére plus facile 
Done amélioration manifeste. 

Revu le 21 janvier. Aprés une amélioration passagére, les symptOmes ont reparu 
en partie. Insomnie, plaintes, prurit, sialorrhée, sueurs. Méme aspect des mains et 


des pieds. Pouls & 152 rempeérature rectale de 37° 
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OBSERVATION III, — Laurent X..., 2 ans et demi, d'un village des Vosges, Entre 
la clinique médicale infantile le 9 décembre 1924, 


La maladie actuelle a débuté en juillet 1924 parde l’anorexie, une constipation aceep. 
tuée : lombrics dans les selles 4 plusieurs reprises. L’enfant devient grognon, trés agit; 
crie la nuit ; marche pénible quoique possible, démangeaisons aux mains et aux pieds 
nuits mauvaises. k.e médecin qui voit le petit malade deux mois aprés le début est frappi 
par son état d’épuisement et d’asthénie. En raison de la polydypsie, il songea a yp 
diabéte possible ; examen des urines négatif ; pas de fiévre. Tendance 4 la position 
recroquevillée, le menton sur les genoux. 

Etat actuel (10 décembre 1924), Enfant amaigri, poids 10 kg. 800 ; pas de fidyp 
pouls entre 140-145. 

Appétit nul ; constipation persistante, selles dures, séches, urines rares. Transpirations 
fréquentes, souvent brusques, surtout pendant le sommeil. Mains rouges, gonflées 
l'enfant les tient hors du lit, en l’air ou sur sa téte, les doigts écartés; méme aspect aux 
pieds, mais moins accentué. Prurit. 

Depuis l’entrée, l'enfant est remarquablement calme, demeure étendu, ne joue pas 
indifférent, somnolent ; sommeil bon la nuit. Incapable de marcher. 

Vers le 15 décembre, légére amélioration, caractére plus gai, appétit meilleur, mény 
aspect des mains, 

Jusqu’au 10 janvier 1925, l'état subit des oscillations : quelques jours d’amélioration 
puis apathie extréme, indifférence, facies anxieux, geignard. II n’existe pas de sialorrhé 
trés appréciable, mains encore fréquemment rouges et moites. Crises de sueurs 
moins accentuées, Poids 8 kg. 800. 

Vers le 20 janvier, amélioration progressive qui va en s’accentuant jusqu’au 3 février 
L’enfantest de moinsen moins abattu, s’intéresse 4 ce qui lentoure, sourit, marche 
Appétit meilleur, Il n’existe plus ni rougeur des extrémités, ni prurit, ni sueurs, 


OBSERVATION IV, — Louis C..., 3 ans, d’unvillage de Meurthe-et-Moselle, entre a la 
clinique médicale infantile le 8 avril 1913. 

Se plaint depuis le 15 mars 1913 de maux de ventre ; on donne santonine et calomel 
enfant évacue 4 deux reprises des ascaris lombricoides. Anorexie, soif vive, asthénit 
pas de fiévre. 

A lexamen : aucun signe objectif notable. La mére ne consent pas A le !aisser en 
observation, Revient le 3 mai, durant ce temps n'a cessé de se plaindre du ventre 

Il refuse de quitter le lit, ne joue pas ; indifférent; reste accroupi, silencieux ou gémis- 
sant, mange trés peu, parfois présente un peu de diarrhée lientérique. I] est pale, amaigr 
baigné de sueur; desquamation des pieds et des mains, surtout face palmaire et plan- 
taire. Température rectale 36°2-36°8. Pouls 120-140. Maigreur considérable. 

Apres le départ de la clinique, l'enfant présente pendant plusieurs mois des troubles 
digestifs, caractére difficile, puis se remet complétement. 

En 1922, l'enfant est un grand et fort garcon de 13 ans 1 /2, ne présentant aucun 


symptome pathologique. 


OBSERVATION V.— B... Joseph, 2ans 1 /2, d'un village des Vosges. Vu Je 20 novembre 
1924, 

En mars 1924, vive frayeur causée par un chien, le lendemain diarrhée abondante 
Ni fiévre, ni vomissements. Puis enfant devient triste, grincheux, perd le sommei! 
maigrilt poids 8S kz). Au bout de 3 mois de cet état, éruption généralisée, pon tuée, aver 


yonflement des mains et des pieds, desquamation avec prurit intense ; sialorrhée, trans 


pirations profuses. Anorexie, soif vive, selles normaies, mauvaise humeur persistant 
L.’éruption dure jusque fin octobre, l’enfant demande qu’on le frotte nuit et jour, aux 
mains et aux pieds. Demeure accroupi, méme la nuit, dans son lit. 

C’est a ce moment (20 novembre) qu'il est vu 4 la consultation. 

Enfantamaigri, primitivement bien constitué. Facies triste, geignard, mains rouges 
yonflées, visqueuses, froides, :éme aspect des pieds avec fine desquamation. Poul 
a 146, 


Pas d’amélioration au point de vue psychique, toujours triste, pleurnicheur, ne veut 
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pas quitter sa mére, dort peu la nuit, demande 4 étre gratté ; sialorrhée, transpirations 
soif vive ; demeure accroupt. 

En raison de l’indocilité de l'enfant, il a été impossible d’explorer le réflexe oculo- 
cardiaque, de mesurer la tention artérielle et de faire l’épreuve de l'adrénaline. 

La mére ne consent pas a le laisser. Par son médecin on apprend au bout de 2 mois 
que l'état est légerement amélioré. 


OnservATION VI. — B... René, 4 ans, d'un village de la Meuse. Entre a la clinique 
médicale infantile le 6 mai 1911. 

On l'améne pour un état qui débuta en juillet 1910 et se manifesta par des troubles 
jigestifs, des coliques, de l'agitation, une transpiration abondante. Cet état dure peu de 
temps et reprend en novembre 1910 : coliques, éruption de sudanima, sueurs profuses 
survenant surtout arés les repas; urines rares. Caractére changé :l’enfant ne joue plus, 
demeure dolent, s’endort souvent dans la journée ; depuis janvier a du mal i marcher; 
depuis un mois les mains seraient devenues « trés grosses ». 

7 mai. Enfant d’apparence chétive, maigre, mains rouges, froides, un peu épaissies. 

Maux de ventre, selles dures, constipées. langue humide. 

Aucun signe somatique, sinon l’existence de végétations adénoides assez dév eloppées 
Depuis l’entrée 3 ou 4 crises de sueurs profuses ; s’endort dans la journée et se réveille, 
en disant des paroles incompréhensibles. 

Ne demande pas 4 se lever, marche difficilement, regard anxieux; remis au lit, palit 
jussitét ; sialorrhée, porte constamment ses mains ou ses orteils A la bouche. 

Verge développée, trés souvent en érection, onanisme. 

9 mai. Nuits agitées, plaintes continuelles, repére sans arrét : « Je veux a boire. 

Se tient sur le lit, la téte penchée. 
levé enfant ; demeure sur sa chaise, indifférent, s’endormant de temps 
n temps et se réveillant pour répéter : « Je veux 2 boire. 


12 mai. On a 


13 mai. On procéde au raclage des végétations; pendant l’opération faite sans anes- 
thésie, 'enfant ne manifeste rien, ne semble pas souffrir. 
On le garde au lit deux jours. I! est toujours exigeant, demandant du vin, de la limo- 


’ 


nade, sans discontinuer, ou répétant la méme plainte: «Oh ! mon Dieu ! oh mon Dieu.» 
Mis & terre a toujours aspect anxieux et palit immédiatement. 
lla des crises de sueurs telles que les draps sont mouillés, 
Digestions bonnes , urines rares (analyse négative). 
Lorsqu’on touche la plante des pieds, enfant semble sortir d’un état de torpeur et 
lemande qu’on lui frotte les pieds, pleure si l'on refuse. 


14 novembre, toujours méme état. Demande a boire ou répéte : « Gratte-moi les 
pieds » ; manipule constamment ses pieds avec ses mains. 

16 mai. Ne cesse de répéter : «Je veux la goutte»; un étudiant lui ayant dit: « Veux-tu 
a lune ? » répéte toute la matinée: « Je veux la lune », dun ton geignard, l'air,anxieux, 


18 mai. Aconstamment répété depuis 2 jours: « Ah mon Dieu, ah mon Dieu. » Plaintes, 
Indifférence. Appétit capricieux. 

Le 19, l'enfant est recherché par ses parents. Il n'est plus revu. Une lettre du pére 
apprend deux ans aprés que l'état s‘est amélioré progresivement et qu’a lépoque de la 
ettre, Penfant ayant 6 ans était bien portant. 


OBSERVATION VII M... Thérése, 3 ans | /2,d’un village de Meurthe-et-Moselle. Vue 
en octobre 1917 dans son village 

L’affection débuta en mai 1917 par une abondante sialorrhée, Aucun autre symp- 
ome Ace moment; audébui de juin, l'enfant a, au dire des parents, des « chaleurs », répéte 
1 tout moment J'ai chaud., » Elle avait le visage rouge, sans motif, et allait s’étendre 
pour se rafraichir sur les dalles du vestibule. Transpirations abondantes. Pas de fiévre 
fait controlé 4 plusieurs reprises par un médecin). Pas de prurit a cette période. 

Le caractére change : la petite devient, suivant l’expression dela mére, « tout a fait 
Jrdle », elle ne rit plus, ne joue plus, ne parle plus, n’embrasse plus sa mére. Méchante, 
elle griffe qui l'approche, veut mordre, refuse la nourritureau point qu'on dut lui donner 
des lavements alimentaires. 
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Refuse de marcher, puis quelquefois s’enfuit dans le jardinou dans le village « comp, 
perdue », A cette époque, prolapsus du rectum ; la petite malade se met A tirajli, 
et a gratter la muqueuse rectale qui fut tout écorchée. 

Fin aoit : diarrhée, stomatite accompagnée de chute de dents, lenfant ne majj. 
feste aucune douleur. Abondante chute de cheveux. 

En octobre, 4 mois aprés le début, l'enfant maigre, décharnée, ne quitte plus le lit 
la face trés pale devient parfois trés rouge, L’enfant ne parle pas, ne rit Pas, visag 
grognon, triste. A cette période, on la cherche un jour durant plusieurs heures et op la 
trouveaccroupie dans un coin du grenier, 

Ne manifestait aucune sensation 4 la piqdre d'une épingle. On note également q 
petites vésicules 4 la paume des mains et 4 la plante des pieds. Mains rouges gonflées 
les doigts étaient « comme dans les engelures », dit la mére. Prurit. L’ enfant répet 

Maman, gratte-moi. 

Fin octobre, Abondante desquamation a la plante des pieds et a la paume des mains 
Pas de prurit ni de desquamation sur une autre partie du corps. 

Dents el cheveux étaient, en octobre, en pleine période de chute. 

C’est & ce moment qu'elle est vue par moi, dans son village. Je la perdis de y 
quand, 7 ans plus tard, j appris qu’au début de novembre 1917, soit 6 mois aprés le débu 
lamélioration s’était faite rapidement. En décembre, enfant était redevenue normak 

Revue en juillet 1924, Grande fille biem pertante ; intelligence et caractéres p 
maux, Chevelure, dentilion normales, Il n’existe qu’un peu de surdilé, a laquell 
mére ne pouvail assigner de date. 


OBSERVATION VIII. M... Armand, 4 ans, d’un village de Meurthe-et-Moselle, Ent, 
i la clinique infantile le 11 mars 1924. 

Un mois avant son entrée, perte de lanpétit, se plaint du ventre, constipation néees- 
sitant l'emploi de laxatifs. Selles dures. Démangaisons aux pieds et aux mains, Soil 
vive, insomnie, sueurs la nuit, Caractére triste, grognon ; pendant le sommeil sialorrt 
abondante. Quinze jours avant Ventrée, apparition de vésiculettes sur les mains et 
pieds, 

11 mars 1924 a Ventrée : Enfant maigre (12 kg. 300), membres gr“les, peau flas- 
que, teint trés pale, Aspect triste, indifférent ; front plissé, ne manifeste rien a 
départ de ses parents. 

Mains ¢paisses, rouges ; vésicules de la grosseur d’une téte d épingle, squames ains 
qu’aux pieds, Corps couvert de sueur. 

Appétit médiocre ; s‘accroupit parfois, paraissant souffrir du ventre 

Imsomnie, plaintes continuelles, soif vive, demeure parfois toute la nuit hors de ses 
couvertures, accroupi la téte en avant dans le duvet, en geignant. 

Se gratle jour et nuil, se frotte la paume des mains; les cuisses sont croisées en flexior 
lune sur l'autre, les mollets accolés, il ne cesse de les frotter les uns contre les autres 
au point de déterminer des excoriations. 

Le corps est presque constamment inondé d'une sueur profuse. 

Constipation marquée. 

Urines rares, elles contiennent un taux d’urobiline en excés notable, et la quantit 
dacide urique est de 0,37 au lieu de 0,15 4 0.20, chiffre normal a cet Age 

Jusqu’au début d’avril, pas de changement. Méme attitude recroquevillée, pruril 
gémissements, aspect lamentable, indifférence ; méme aspect des mains et des pieds 
anorexie, constipation, sueurs, 

Wassermann négatif. 

Radioscopie, gros foie débordant les fausses cétes, ce que confirme la percussion 

Diverses observations sont faites par M. Abel, Chef de laboratoire, montrant la dis] 
sition vagotonique. 

rempérature rectale 36° 4 37°. Pouls 80. 

L’enfant a de la peine 4 se tenir debout, il marche d’un air penché et gémissant 
parait soulagé quand on le recouche. 

Début d’avril : un peu d’amélioration, l'enfant s’intéresse a un jouet, il ébaucht 
vague sourire, Indifférent 4 ses parents. 
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7 avril, recrudescence des sympl6mes antérieurs, tristesse, air malheureux, prurit, 
syeurs. La nuit du 10 avril demeure plié en avant, la téte enfouie dans le duvet, gémis- 
sant sans arrét 

Petit & petit une amélioration se dessine et progresse. L’enfant est moins triste, il 
narle a ses parents, le prurit s’atténue ainsi que les sueurs, 

Fin avril, fappétit revient, lenfant se remet & marcher., L’aspect des extrémités 
redevient normal 

Quitte Vhdpital le 8 mai, état général bien plus satisfaisant. 

Revu le 24 juin, complétement guéri. 

OBSERVATION IX, J... Marguerite, 8 ans, d’un village de Meurthe-et-Moselle. 
Entre 4 la clinique médicale infantile le 12 juin 1914. 

Mére nerveuse, Un grand-pére alcoolique ; deux arriére-grands-oncles présentaient 

laliénation mentale. 

Bonne santé habituelle. Buvait passablement de vin, de biére, de « goutte » avec ses 
grands-parents, 

lly a 3 mois, vives douleurs du ventre, perte de lappétil ; depuis 5 semaines, la fillette 
jemeure une partie de la journée accroupie, se tordant en tous sens, prononcant des 
paroles sans suite, se gratle, La nuit les parents la portent pour la calmer. 

Etat actuel. Fillette amaigrie (15 kg. 680), peau pigmentée, traces de grattage surle 
corps. Petites ve sicules ulcérées par le grattage sur les doigts. Facies triste, anxieux 
front plissé, air pleurard. 

Apyrexie 

Indifférence au moment du départ des parents, L’état, pendant le séjour de 3 se- 
maines 4 la clinique, n’a pas varié. A peine levée prend la position accroupie, tenant 
son ventre, se contournant en tous sens, en prononcant des lambeaux de phrases inco- 
hérentes: « J'ai mal dans le pied », etc. Parfois tout en continuant ses contorsions l'enfant 
cesse de parler, le regard devient fixe, la face se colore, ilsemble que cette seconde 
variété a une origine génitale. 

Sialorrhée abondante, L’enfant s’étend parfois sur le carreau de la cuisine. 

Nuits agitées, enfant hurle ou chante alternativement. Se met facilement en 
olére, essaye de mordre, grince des dents, donne des coups de pieds. Les grands bains 
semblent calmer lagitation, L’enfant demande a étre frictionnée dans le bain et par- 
fois se raidit et grince des dents. 

Répéte fréquemment Chatouille-moi les pieds, cela me fait du bien. » Pendant k 
eu avec ses camarades, s'arrétait tout 4 coup pour s’accroupir. 

Prononce 4 tout moment des phrases sans suite. L’enfant est reprise par ses parents 

s juillet 1914 ; état ne s'est pas modifié. 

On apprend que les troubles mentaux avaient persisté aprés la sortie de !hépital ainsi 
que les contorsions. Le prurit s’est un peu calmé. L’enfant affeclée par le départ de son 
pere sest affaiblie progressivement et est morte le 2 octobre 1914. 
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CANCERS SECONDAIRES ET COMPRESSIONS 
MEDULLO-RADICULAIRES, 


PAR 


Maurice RENAUD. 


Si les métastases cancéreuses dans le tissu nerveux et dans les méninges 
sont exceptionnelles, les métastases dans le tissu osseux, et en particulier 
dans le rachis, tout en étant rares se rencontrent assez souvent pour qu’elles 
ne soient pas considérées comme de simples curiosités. Aussi leur histoir 
est-elle bien connue dans ses grandes lignes. 

Nous avons pensé, cependant, en raison surtout de l’intérét qu’on a paru 
prendre, a la Société de Neurologie, aux communications récentes sur 
sujet, qu'il ne serait pas inutile de rapporter ici quatre observations de cas 
particuliérement typiques, et de faire suivre la minutieuse étude anato- 
mique qui en a été faite de quelques commentaires pour mettre en évi- 


dence les caractéres généraux et essentiels de cette affection. 


I. — Compression du 1°® segment dorsal par un noyau 
cancéreux intra-rachidien et extra-dure-mérien (Observation 4B 


Une femme de 57 ans est atteinte d'un cancer du sein gauche qui se présente sous 
l'aspect dune large tumeur, profondément ulcérée, apparue il y a une douzaine d’annies, 


et quia été jugée inopérable il y a 6 ans. 


Depuis quelques mois (en mai 1923), la situation, longtemps stationnaire et satisfai- 


sante, s'est aggravée. Une grosse adénopathie de laisselle et du cou provoque un cedén 


important du bras compliqué de lymphangite. 


Presque en méme temps sont survenues des douleurs de type névralgique, occupant 


Vhémithorax droit, et plus vives la nuit que le jour. 


Un peu plus tard apparaissent des troubles de la marche, dus bien plus 4 une sensation 


(Vengourdissement des jambes qu’a l'affaiblissement de la force musculaire 
En quelques semaines se constitue un syndrome de grande paraplégie par compressio! 
dont le diagnostic au début de juin s’impose au premier examen. 


La motilité volontaire est presque totalement abolie aux membres inférieurs, qui son! 


contracturés en flexion. Les réflexes tendineux sont exagérés ; le clonus du pied exist 
intense des deux cotés ; les réflexes cutanés plantaires sont en extension 
La flexion du bassin est impossible. Les mouvements du tronce sont difliciles 


La motilité des membres supérieurs est intacte, mais les réflexes tendineux y sont tres 


vifs, 
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La sensibilité est peu Louchée, On note une certaine paresthésie aux membres infé- 





rieurs. mais on ne peut mettre en ev idence aucun trouble net de la sensibilité au niveau 
ju thorax. 

La malade ne se plaint d’ailleurs plus guére de la névralgie du thorax, et n’accuse au- 
eune douleur dans les membres inférieurs, 

Il n’v a aucun trouble du coté des sphincters, 

Pendant le mois de mai, la situation s’aggrave progressivement, 

La compression médiastinale augmente, la fiévre s’allume, une escarre sacrée appa- 
sait et la malade succombe le 11 juin 1923, moins de trois mois aprés apparition des 
premiers symptomes de la compression meédullaire,. 

L’autopsie montra existence de grosses métastases ganglionnaires, dans l’aisselle, le 


védiastin « t le poumon 








fy l ir | J 
10m .m 
t 1— ¢ pression de la moelle dorsal A droite, la moelle dont le diamétre est réduit de moitic ri 
gainée dans un anneau néoplasique. A gauche, la moelle un peu au-dessous de la tumeur. 
La moelle ne préesentait qu'une lésion trés limitée au niveau de la 2¢ dorsale. En ce 
nt elle se Lrouvail engainée par une Lumeur extra-dure-meérienne en virole, adhérent« 


lure-mere eLaux ligamentset réetrecissant considéerablement le canal rachidien, Cett 
irs implantait sur la moitie droite de Vappareil ligamentaire qui borde Je canal 
idien sans pénétrer dans los lui-meéme, Les autres parties du rachis ne furent pas 
mineées 

Cette Lumeur, de couleur grise et d'apparence homogeéne, est constiluée par une néo- 
ste epitheliale dont les cellules polyédriques, assez nombreuses, forment des cordons 
| 


s engaines dans une trame conjonctive peu dense 

Le noyau cancéreux a refoulé la dure-mére, mais sans contracter avee elle d’adhé- 
nees. Elle ne Jui est unie, comme on le voit, sur la figure | quau niveau d'une des ra 
hes qui s est trouvéee compléetement infiltrée et détruite. Ona pu se rendre compte sur 


oupe qu'il 


nexiste plus de fibres nerveuses a Vinterieur de la tumeur, La présence 


quelques boules graisseuses témoigne seule de leur dégénérescence 

Refoules par la Lumeur extra-dure-mérienne,la moelle a été écrasée et sur une hau- 
ir de plus d'un centimétre elle se présente sous la forme d’un cylindre étroit dont le 
ametre est la moitié de ce qu il est dans la partie de la moeile située au-dessus. Les 
upes histologiques de ce segment comprimé montrent d’énormes lésions de désinté- 


gration, lacunes, déformation des fibres presence de nombreux corps granuleux, Ces 
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lésions sont & leur maximum dans les cordons antérieurs. Il n'v a pas lieu d’y insister 
Il faut seulement remarquer ici que les méninges et le tissu conjonctivo-vasculaiy 





sont indemnes de lésions inflammatoires. 
Il. — Ecrasement de la queue de cheval par un noyau cancéreyx 
intra-rachidien et extra dure-mérien (Obs. 95 B.). 


Une femme de 54 ans est opérée en avril 1923 d'un cancer du sein, six mois plus tar 


surviennent des douleurs assez vives dans les membres inférieurs. Pendant quelques 





Fig. 2 Compression de la queue de cheva En haut, partie haute de latumeur. Le sac dure-mérie 
encore arrondi et les cines en situation normale. En bas, le noyau néoplasique étant beaucouy 
large, le sac dure-mérien est aplati transversalement, les racines sont tassées et réduites de ve € 


mois, la malade méne encore une vie sensiblement normale, mais se voit contrainté 
en janvier 1924, de prendre le lit en raison d'un affaiblissement progressif des membres 
inférieurs, 

Le 20 mars, quand la malade est soumise pour la premieére fois 4 notre observation, 
note que : 

La marche et méme la station debout sont impossibles en raison du dérobement des 
jambes 

La force musculaire est diminuée dans tous les segments mais beaucoup moins qué 
ne le ferait penser limpotence fonctionnelle, presque absolue, Les mouvements volon- 
taires sont presque nuls, et méme le passage de la position couchée a la position assist 
impossible 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont forts et vifs. 


Tous les réflexes cutanés sont normaux 
niveau des 


La sensibilité au contact. a la piqdre, est sensiblement normale au 
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membres. Mais au niveau du périnée et dans la région sacrée, ilexiste une zone d’anes 


thésie complete. 

Les douleurs sont toujours vives, sur\ enant par crises d'apparition spontanée et irre- 
guliére. 

La miction est difficile. 

L’état général de la malade est encore assez salisfaisant. 

Le liquide céphalo-rachidien est limpide et incolore, Valbumine y est au taux de 


99 centigrammes. Il n'y a pas d éléments figurés. 





Fig — La figure montre la substitution du tissu néoplasique au tissu osseux. Au niveau du corps ve 
tébral et des apophyses, les masses sombres qui en dessinent les contours sont faites de tissu cancéreux la 
rachis pouvait étre coupé sans décalcification préalable. On remarquera la saillie de la partie droite di 
corps vertébral, repoussant la dure-mére et déformant légérement le contour de la moelle 


Dans les semaines qui suivent, la situation s'aggrave progressivement. La paraplégie 
s accuse, l'‘amaigrissement des jambes est trés marqué, mais les réflexes Ltendineux sont 
toujours présents. 

Tout mouvement volontaire devient impossible. Les paroxysmes douloureux 
gardent les mémes caractéres. Il se joint aux douleurs spontanées une certaine hyperes 
thésie, qui rend les contacts douloureux, et une sensation pénible de froid malgré l’enve- 
loppement des membres dans I'ouate. 

Les troubles de la miction augmentent. A la rétention succéde bientot l'incontinence 
En avril apparaft une escarre sacrée, la fiévre s’installe, l'anorexie devient compléte 
et la malade meurt cachectique le 1¢* juin 1923, 
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1 /aulopsie, on Lrouve des métastases d’épithélioma dans les ganglions du médiastip 
dans les poumons et les plévres. 

Le cerveau est indemne de toute lésion. La moelle sur toute sa hauteur est libre e& 
ne présente aucune altération macroscopique. 

Au niveau de la région lombaire, le sac dural est aplati par la présence d’une tumey 
développée sur 3 cenliméres de hauteur, faisant corps avec le surtout ligamenteux qu 
tapisse la face poslérieure de ta 3¢ vertébre lombaire. Cetle tumeur ne peut étre détach 
que par arrachement et section de la vertébre sous-jacente dont le Lissu osseux est ly 
méme «apparence normale. 


I} s’agit d’un noyau de tissu fibreux, de structure lamellaire ott Pon voit des trainé 


jlanchatres enserrées dans des lames tibreuses nacrées Ou sombres. Les coupes histoly 
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Fig. 4 Coupe de la moelle et des racines au niveau du cone terminal. On t le sac ral ett 
né dans une masse de tissu néoplasique homogéne. A gauche, lapparence est normale. A dre 
lie du néoplasme repousse la dure-mére et oblige les racines 4 se tasser en un paquet compact, 


giques font voir qu ils’agit d’une infiltration d'un stroma fibreux dense par des trait 
irresulieres, et de petits noyaux d'un épithélioma a cellules polyédriques 

Cette formation néoplasique qui s’appuie en avant au rachis, en arriére 4 la du 
ivee laquelle eile fait corps, rélrécit manifestement le canal rachidien. Elle a fo 
racines a s’elaler en bande transversale, el a se serrer assez fortment les unes contre 
autres 

L.’examen histologique de cette région de la queue de cheval montre que malgt 
compression, il nexiste pas de réaction inflammatoire du colé des meéninges 
que les racines renferment de trés nombreux corps granuleux 

La dégénérescence des racines a retenti sur l'état de la moelle. On trouve 4 la regi 
lombaire de trés nombreux corps granuleux dans les cordons poslérieurs. On en voit qu 
ques-uns dans les parties moyennes du cordon latéral. Mais aucune lésion inflammal 


n indique la moindre atteinte des méninyves ni des vaisseaux, 


i}. Enhivassement massif de trois vertébres par métastase 
de Cancer du Sein. Observation 150 B. 


SIX mois apres lablation de son sein gauche pour cancer, une malade de ob ale 


‘prouve des douleurs partant de la région lombaire gauche et irradiant le long 
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membre inférieur. Les paroxysmes douloureux devenant de plus en plus violents, on 
pratique 5 séances de radiothérapie pénétrante. 

4 ce moment (juillet 23), la malade est dans un état de grande faiblesse et présente une 
anémie qu'on met, 2 tort, sur le compte de Virradiation : globules rouges 2.000.000 
avee 5 % de globules & noyaux ; hémoglobine 60 %, coagulation 3,5). 

On trouve des ganglions dans la région sus-claviculaire, et quelques nodules cancéreux 
semant la peau du thorax, 


Le sjambes sont amaigries, mais la force musculaire est normale dans tous les segments 





rig 0 La figure repréesente coupe (aprés décalcitic m) dune verteéebre mubaire enserree d 
dans des t nées de tissu néoplasique, qui se présentent ici sous Laspect de masses blanel I 
ertébral nfiltré p " " novau cancéreux homogéne dans sa partie postérieurs P 
dans une région que la figure montre trop sombre), los est rouge, ecchymotique. La partie p 
re du corps vertébral, les lames et les apophyses épinewse trent un tissu osseux aréolaire d 
viles it remplies de petits noyaux néoplasiq blanc 


Los réflexes rotuliens et achilléens sont plutot vifs. Le réflexe cutané plantaire e- 

m. On ne peut mettre en évidence aucun trouble de la sensibilité objectiy 

existe de la raideur du rachis avee géne des mouvements, Mats on ne note aucune di 
lion. Le liquide eéphalo-rachidien est limpide, sans éléments figurés, ave 

gr. d albumine 

Dans les mois suivants, Vétat général s'ameéliore trés sensiblement, Ulanémie s'atténue 

squ on note en décembre 3.300.000 globules rouges au milieu desquels on ne trouve 

is que de rares globules a novau. k poids passe de 42 a 46 kilos, la malade se leve 

les douleurs sont beaue oup plus discretes 


Mais dés le mois de mars suivant, les douleurs redeviennent yiolentes et paroxys- 
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tiques, toujours plus vives 4 droite qu’a gauche ; elles sont provoquées par le moindre 
vement, et tout contact de la peau est douloureux. 

L’examen est rendu difficile. La malade reste immobile, couchée sur le edté gauche 
et maintient ses jambes en flexion. Il ne semble pas qu’il y ait de véritable paralysie 
Les réflexes cutanés sont toujours vifs, et le cutané plantaire est toujours en flexion, Ly 
vessie est paresseuse. 

En avril, la dyspnée devient de plus en plus vive et la malade meurt le 17 avril, ey 
raison des métastases médiastinales et pulmonaires. 

L’aulopsie montra, parmi les métastases multiples, médiastinales, pulmonaires, eyty 
neéees, un envahissement considérable et massif de toute la colonne lombaire. 

La figure 3 montre comment le tissu néoplasique, constitué par des grosses mass 
légérement lobulées, d'un tissu bien homogéne, s’est infiltré dans les os, en se substi. 
tuant a leur propre tissu et y dessine non seulement les corps vertébraux, mais les 
lames et les apophyses, transverses et epineuses, 

\u dehors, il ne dépasse pas les rebords osseux, et nulle infiltration n Oplasique ne 
comprime les racines a leur sortie de la moelle. Au niveau du canal rachidien, des boss: 
lures néoplasiques s’accolent 4 la dure-mére et par endroits leur développement irr 
gulier les refoule et réduit 'espace occupé par la moelle et les racines. La figure (4) » 
presente un des points les plus rétrécis, Les racines y sont un peu tassées les unes contr 
les autres, mais la moelle est 4 peine déformée. 

L’examen histologique montre d’ailleurs que la moelle et les racines présentent dans 
l'ensemble une structure normale, I] n'y a pas de lésions inflammatoires, et si on trow 
dans les racines quelques corps granuleux, ils sont moins nombreux qu’on ne pourrait 


croire, 


IV. — Propagation au Rachis d’un Cancer de 1]Utérus. 
Observation 225. 


Une femme de 53 ans subit une opération de Wertheim pour cancer de Vutérus, Tr 
mois plus tard se fait une récidive locale qui est traitée par application de radium, La 
neoplasie progresse rapidement, ¢ mplit le petit bassin de masses vegétantes et envahil 
meéme les ganglions superficiels, 

Bientét apparaissent des douleurs assez vives dans les membres inférieurs dont 
force musculaire diminue progressivement. La marche devient rapidement impossil 
el en quelques semaines se constitue un syndrome de grande paraplégie flasque 

Quatre mois aprés la premiére intervertion, la malade est dans un état des plus pre- 
caires, 

rout mouvement volontaire des membres inférieurs est aboli. Tous les segments sont 
également atteints par cette paralysie. Les mouvements du trone sont impossibles, 

rous les réflexes Lendineux et cutanés sont supprimés jusqu’a hauteur de l’ombilic, 

Les douleurs spontanées sont trés vives, irradiées tout au longdes membres, avec des 
exacerbations paroxystiques. On ne trouve pas de zone d’anesthésie, mais toute sensa- 
tion est douloureusement percue dans toute la moitié inférieure du corps 

La malade perd ses urines, 

Cette pénible Situation nese prolonge pas longtemps Les urines sont troubles 
l‘insuffisance rénale accuse de rapides progrés (le 20 octobre, la constante est a 
et la phénol a 20) et une escarre sacrée apparait bientot qui prend immédiatement des 
proportions considérables. La malade meurt infectée, urémique et cachectique 
20 novembre, aprés une période de coma assez longue 

Lulopsie. L’autopsie montra existence d’énormes masses cancéreuses emplissatl 
tout le petit bassin, ayant envahi et soudé tous les organes. Elles étaient faites oe 
lissu végétant, friable, et d’autant plus mou qu’il était sillonné de larges trainées puru 
lentes. En certains points existaient de larges foyers sanieux et d’odeur fétide. 

Les noyaux cancéreux montaient au long de la colonne vertébrale, l'entourant ails 
qu’on le voit bien sur la figure 5 qui reproduit une coupe de la lésion, d'un véritable 
manchon transformant en un bloc néoplasique les os et les muscles. Au niveau de! 
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colonne lombaire un large foyer de necrose conduisait au centre de deux vertebres 
ol ‘ g ‘ 
écrasées. Figure 5. 

Les coupes du rachis montrent que les vertebres ont été envahies par le cancer de 


tous les cotés 4 la fois. D’une part, les coulées néoplasiques extra-rachidiennes semblent 


pénétrer los partout ou elles viennent 
n avant au bord du corps vertébral et en arriere au niveau des apophyses. D’autre part, 


4 son contact, ainsi qu’on le voit sur la figure 


la néoplasie semble s’étre infiltrée et coulée dans tous les espacesalvéolaires que limi- 
tent-des travées osseuses intactes I] semble qu'un double processus ait présidé a cette 
la néoplasie qui en quelques semaines a pu transformer toute 


La ot le tissu osseux était Compact, comme a 


extension rapide de 
ja colonne lombaire en tissu Cancereux 
la périphérie des vertébres, le cancer a détruil los pour se substituer a lui. 





’ , 
Fig. 6. — On voit la moelle sacrée entourée de ses racines et présentant un aspect parfaitement normal au 
contact dun os diploique, 4 travées irréguliéres, mais bien dessinées, dont les aréoles sont remplies de 


éoplasique blanchatre 


La of le tissu osseux était creusé de larges cavités médullaires, la néoplasie s'est infil- 
lree sans prendre la peine de modifier les travées osseuses, La moelle seule a disparu pro 
gressivement devant elle. On le voit bien sur les coupes histologiques, telles que celle qui 
st dessinée fig 


ire 6 4 un faible grossissement, of: se trouvent au contact des boyaux 
néoplasique S$, des travées osseuses avec ostéoblastes parfaitement normaux et une moelle 


lont aspect est dans la plupart des points celui d'une moelle en réaction inflamma- 


oire aigué. Figure 6, 


En dehors des points infiltrés de cancer, le Lissu des vertébres est rouge, ecchymo 


que méme par endroits ainsi qu'on le voit sur la figure 5 dans la partie antérieure du 
corps verlébral. Il y a manifestement coincidence de cancer et d’ostéomyélite aigué 
secondaire 4 Vinfection et ala gangréne des tissus adjacents, 

Le tissu néoplasique s’avance dans les vertébres jusqu’auniveau du canal rachidien, 
mais a la limite de celui-ci il n’a nulle part effondré le tissu osseux dans lequel il est sim- 
plement coulé, Aussi ne s’est-il produit en aucun point de compression de la moelle. Le 
canal rachidien n’est nulle part rétréci et la dure-mére est partout a sa juste place. 

Les désordres nerveux considérables observés pendant la vie semblent donc avoir été 
auses par la compression et 'envahissement des racines a leur sortie du rachis ou au 
iiveau des Lrous de conjugaison bien plus que par des lésions médullaires, I] faut tou- 
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tefois noter que l’examen histologique de la moelle a montré existence de lésions jy 


flammatoires assez étendues des méninges, de nature sdrement infectieuse et dont 
est difficile d’apprécier lf époque dapparition et partant importance clinique, 


Pour différents que ces cas puissent paraitre au premier abord en raisoy 
de la localisation des lésions, de leur extension topographique, et des symp. 
tomes par lesquels elles se sont révélées, ils ont de nombreux points 
communs, et c’est en dégageant ceux-ci qu’on marquera les traits essentiels 
de la physionomie anatomique et clinique des métastases cancéreuses 
rachidiennes. 

Fréquence. Les propagations directes du cancer au rachis ne se pl 
duisent qu’é la faveur d’envahissements considérables des tissus du mé- 
diastin, du pelvis et de Vabdomen. Elles sont lapanage de formes de cane 
exceptionnelles 

Les vraies métastasesrachidiennes ne sont probablement jamais isolées 
el il \ aa cela deux raisons. La premiere est que lorsqu une néoplasic n 
ligne est devenue capable d’essaimer, elle donne toujours (et le contrair 
serail incompréhensible) de nombreux foyers secondaires. La deuxién 
est que les métastases rachidiennes sont presque toujours observées day 
les cancers du sein, dans lesquels la propagation aux ganglions du médias- 
tin est une régle qui ne soullre guere dex eptions. 

Le syndrome clinique par lequel elles se traduisent vient done se su 


jouter a celui que provoque la présence de la néoplasie et cell 


} 
| 


complications auxquelles elle a déjaé donné lieu. Elles introduisent 4 
dans le tableau clinique un facteur de gravité variable 

On peut accepter comme une notion pratique que ces metastases 1 
diennes sont relativement rares, puisque sur 300) cancéreux qué 
avons suivis Jusqu’aé la mort, nous ne les avons observées que 4 fois 

Il est nécessaire d’ajouter que nous n’avons exploré minutieusement 
rachis que lorsque les indices nous avaient fait pendant la vie soupcont 
son atteinte. Il est fort possible (jue des métastases passent Inapercues aux 
autopsies les plus soigneuses, car on ne peut débiter tout un cadavre 
coupes histologiques, et lexamen des os est si dillicile et serait si labori 
qu'il n'est qu’exceptionnellement pratique 

Symplomatologie En régle générale, le développement dune néoplas 
ne se traduit par aucun signe direct. La lésion est indolente par elle-meme 
et elle n’entraine aucune réaction des tissus voisins Quand elle est en plus 
enfouie dans la profonfeur d’un os, on concoit quaucun trouble fonctionne 
ne vienne traduire au dehors son existence 

Radiographie. — La radiographie seule peut le faire. Elle montret 
si la néoplasie a une taille suffisante, existence de plages claires irreg 
liéres, et cela dans la mesure ol le tissu osseux est détruit, parece que les 
noyaux néoplasiques sont rarement assez denses pour donner des ombres 
pre ses 

C'est ainsi par exemple que la piéce III a permis d obtenir une radi 


graphie parfaitement précise et claire, parce que toute structure osseust 
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disparu, sur de larges zones, el que le dessin de son architecture est rem- 
placé par des ombres grises assez uniformes qui dessinent bien linfiltra- 
tion néoplasique. 

La piéce [V montre au contraire une énorme altération diffuse dont 


en raison de la lésion destruc- 


’ 


linterprétation est infiniment plus malaisée 
tive qu'elle révéle et de la répartition d'une néoplasie qui s'est infiltrée 
dans les espaces médullaires, et qui méme sur les coupes du tissu directe- 
ment examiné, se distingue dillicilement de la lésion inflammatoire 

stéo-myélitique a laquelle elle est étroitement méleée. 

Les piéces des observations Let Il étaient trop superficielles et trop 
peu épaisses pour donner aucune indication précise & lexamen radiolo- 
gique 

L’examen radiologique de la moelle peut indiscutablement donner 
lans un certain nombre de cas des renseignements precis et surs 

Mais il faut bien reconnaitre que la plupart du temps il ne peut que cor 
firmer et préciser un diagnostic pat ailleurs évident 

irthriles Quand la néoplasie arrive au voisinage des surfaces art 
ilaires, elle provoque une géne fonctionnelle qui se manifeste par limp 

nee, des raideurs réflexes, des douleurs 

Compressions radiculaires Lirritation des racines est le phénomén 

ll vient dans la plupart cles Cas donner a la metastase cancereuse un 
expression Cliniqus 

Dans les cancers directement propageés, les racines sont englobées dés 

ie le cancer arrive en surface du rachis, et leurs gaines, ainsi qu'on la d 
epuis longtemps, peuvent servir de voie d’extension au néoplasme 

Dans les vraies métastases elles sont prises dans la tumeur dés qu 

ide conjugaison se trouve rétres Plus souvent encore elles entrent 
ins la tumeur dés leur sortie de la dure-mere 

Quoi quil ensoit,il est nécessaire, pour qu leur irritation soit possibli 
ie la néoplasie dépasse le tissu osseux lui-méme. Mais cela finit toujours 
irse produire et les troubles nerveux observés ont en général une origin 
idiculaire 

Compression de la moelle De vraies « mpressions de la moelle peu 
vent aussi survenir, entrainant | apparition des syndromes caractéristiques 
Mais pour qu’elles se produisent, il faut que le canal rachidien se trouve 
retréci, eb dans une forte mesure. On voit par exemple sur la figure 4, qu: 
i moelle, encerelée dans des productions néoplasiques venues A son cor 
tact direct, et méme légérement déformée de ce fait, ne présente aucune 
iteration anatomique Le syndrome observé était resté purement radi 
ilaire. 

Le sont done les noyvaux développe s en surface des os, ou nés dans | 
perioste et le surtout ligamenteux quidonneront, comme dans les cas [ et 
II.les plus sérieuses compressions. Les plus petites tumeurs créent ainst 
es plus gros dégats. Leur histoire est celle de toutes les tumeurs rach 
diennes extra-dure-mériennes 


I] laut ren arquer Ic que les dégats dans le tissu nerveux peuvent etre 
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considérables, comme dans l’observation 1 ot le diamétre de la moelle 
semble réduit de moitié, sans qu’aucune lésion inflammatoire se produis 
du cété des méninges et des vaisseaux, ce qui explique l’absence de modi. 
fications du liquide céphalo-rachidien. 

Affaiblissement verlébral. Gibbosilé. — L’alffaissement, |’ écrasement des 
vertébres peuvent se produire quand la néoplasie a gagné tout un corps 
vertébral, ou quand son développement s’accompagne d’ostéomyélite 
ce qui est la régie dans les cancers infectés du petit bassin. Si de véritables 
gibbosités peuvent, comme on l'a maintes fois signalé, se ¢ ymstituer 4 
région dorso-lombaire, il faut reconnaitre que trop deconditions sont néces 
saires 4 leur production pour qu’elles soient fréquentes, et ce ne sont pas 
les allaissements qui sont responsables des troubles radiculaires, ains 
qu’on le dit trop souvent depuis Charcot. 

Mais c’est la une éventualité qui ne peut pas constituer une régle, et s 
M. Sicard a eu raison d’insister sur la valeur diagnostique d'un affai- 
blissement vertébral constaté a l’examen radiologique, on ne saurait, atta- 
cher autant d’importance 4 son absence, qui doit étre la régle, qu’a s 


constatation. 





Evolution et formes. 


L’apparition, la détermination du siége, l’accroissement des noyaux 
eancéreux semblent se faire selon le caprice du hasard. Aucune prévisiot 
n'est possible el jamais deux cas ne sont exactement superposables. Oy 
peut cependant dégager certains de leurs caractéres qui permettent pou 
la clarté de nos connaissances de les classer en catégorie. 

(est ainsi qu'il esl convenable d’ opposer les cancers propages aux 
noyaux secondaires métastatiques. 

Cancers propagés. Infeclion secondaire. Les premiers forment des 
tumeurs périmédullaires, engainant le rachis et enserrant les racines, for 
mant des trainées dans tous les espaces cellulaires avant de lentamer, dt 
pénétrer l’os jui-méme et d’arriver par lui jusqu’au canal rachidien et a la 
moelle. Ce sont généraiement de volumineuses tumeurs, telles que celle 
notre cas IV ot la néoplasie se complique d'infeclion, ot lostéomyélité 
marche de pair avec le cancer, ou les phénoménes de nécrose facilitent 
leffondrement des vertébres, oti apparition des phénoménes radiculaires 
précéde lenvahissement du rachis. 

Cancers mélastaliques. Les cancers 4 proprement parler métastatiques 
se développent, au contraire, par accroissement de noyaux qui apparaissent 
dans la profondeur des tissus. Leur situation et leurs connexions les met- 
tent & l’abri des infections bactériennes, a exception, bien entendu, des 
infections par voie sanguine si fréquentes chez les cancéreux. 

L’évolution et les conséquences de la lésion dépendent pour une grande 


part de la situation des noyaux. 
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Forme canaliculaire. — Si la néoplasie apparait extérieurement en 
périphérie de l’os, l’' aspect anatomique et |’évolution ultérieure seront sem- 
blables 4 ceux des tumeurs propagées. Si, au contraire, le noyau nait a la 
superficie, prés du périoste ou dans le tissu cellulaire qui recouvre et en- 
globe périoste et surtout ligamenteux, le développement se fera générale- 
ment en surface. La néoplasie trouve le champ libre du c6té du canal rachi- 
dien, alors qu'elle est arrétée en arriére par les lames osseuses denses sous- 
périostiques. 

Le canal rachidien se trouve trés vite comblé, et la compression rapide 
et grave de la moelle ou de la queue de chevai est l’inévitable conséquence 
dece développement néoplasique, bien que celui-ci reste extra-dure-meérien. 

La forme histologique n’est importante a considérer que dans la mesure 
ot elle entraine l'accroissement plus ou moins rapide de la tumeur. A ce 
point de vue, il n’est pas sans intérét de comparer la néoplasie de 
exemple 1, faite d’un gros noyau d’épithélioma bien homogéne par jux- 
taposition d’innombrables cellules néoplasiques, a celle de i'exemple II, ot 
des trainees assez discrétes de cellules épithéliales infiltrent les espaces 
intercellulaires laissés libres entre les lames fibreuses d’un noyau d’appa- 
rence fibreuse el lardacée. 

Forme osseuse profonde. — Si, au contraire,lanéoplasie se grelfe dans la 
profondeur de l’os, en plein tissu aréolaire, elle trouve dans les cavités 
comblées de moelle molle et bien irriguées des voies d’extension parti- 
culiérement fayvorables. Aussi se développe-t-elle avee une grande rapi- 
dité, et en se coulant pour ainsi dire dans toutes les cavités de l’os elle édifie 
en quelques semaines ces énormes néoplasies dont nos cas ILI et IV sont 
de fort beaux exemples. 

Elal de I’ os infillré. Ce dév eloppement de la néoplasie dans cette moelle 
osseuse est si aisée, qu'elle néglige parfois, dirait-on, de se faire de la place 
en détruisant les lames osseuses. 

Cest ce qu'on voit par exemple figure 6, ou toutes les cavités aréolaires 
paraissent bourrées, soit de moelle enflammée, soit d’amas néoplasiques, 
et si ’on séchait l’os, sa charpente calcifiée paraitrait normale (1). 

Lette éventualité nest pas conslante et la néoplasie détruit fort aisé 
ment le tissu osseux calcifié. D’abord, quand la néoplasie s'est entiérement 
substituée a la moelle osseuse, ce qui reste d’os se trouve condamné a la 
nec rose. Ensuite, la poussee des cellules néoplasiques esl par elle-méme 
irrésistible. C’est un fait en lui-méme bien connu dont les raisons précises 
nous échappent, mais dont il n'est pas nécessaire de chercher l’explication 
dans des actions a distance. 

ll est un autre fait d’ observation courante, de portee générale, considé- 
rable et dont toute modalité exceptionnelle doit faire objet de la plus 


serieuse critique. C'est que les néoplasies secondaires se développenl norma- 


1) M. Coste écrit cependant (Thése de Paris, 1925, page 110) : « L’épithélioma détruil 
Aussi ne trouve-t-on pas, en général, de névplasie au contact de los. » C’est une des 


i légéretés qui émaillent son travail, et particuliérement les « hapitres qui 
ML trai 


Los 


aux reactions du Lissu osseux, secondaires aux néoplasmes 
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lemeni dans les lissus sans y provoquer de réaction inflammatoire. Quand celle. 
ci se rencontre, ce qui est fréquent, elle est due toujours a ces facteurs acces. 





soires et en particulier 4 l'infection par les bactéries, ou aux processus cieg. 
triciels réparateurs des destructions causées par la néoplasie. 

C'est ce qui se passe en particulier pour les os, ou le silence dans lequ 
évolue généralement la lésion témoigne de labsence d’inflammation d 
Lissu osseux. Dans la zone limite de la néoplasie, entre les travées d’aya; 
cement, la trame calcifiée et la moelle présentent généralement une appa- 
rence parfaitement normale. La substitution du tissu néoplasique au tiss 
osseux se fait par prolifération de lun et destruction pure et simple d 
autre par décalcification et fonte nécrotique. 

Osléomyeéliles. Lésions deslruclives. Ce processus de destruction simp 
peut se compliquer d’une véritable ostéomyélite, dont le type se rencont 
dans les cancers largement ulcérés, tel que celui de notre observation l\, 
Ici le cancer osseux présente des points of la tumeur est ramollie, for: 
une bouillie sanieuse et fétide. 

Sur presque toute son étendue,la néoplasie s‘infillre dans un os roug 
diploique, friable, et lon voit cé6te a céte dans les logettes circonscrites 
par des travees encore ¢ aleificées et de morphologie normale, aes noy 
de ( ellules néoplasiques el des atias de moelle en reaction inflammal 
intense. 

Lx roulement de la verlébre a éte | inévitable conseq ue nee ade 
ostéomyélite destructive 

On concoit d’ailleurs que tous les types d’inflammation aigué et su 
gué puissent ainsi coincider avec Venvabissement ducancer, et que la z 
des lésions osseuses puisse dépasser de beaucoup la limite méme 
néoplasie. 

Il ne faut pas étre surpris de trouver dans les os atteints de cancer 
remaniements du tissu osseux. Mais ceux-ci ne peuvent étre en généra 
tres étendus, pare ce que les noyaux cancereurx sont eux-memes tres destt 
tifs, ni trés profonds, parce que Vévolution de ce cancer est rapide, et 
les processus Osseux constructifs marchent avec une grande lenteur. 

Il convient done d’étre trés réservé dans lVinterprétation des lésions 0s 
seuses qu'on peut rencontrerendehors des lésions néoplasiques elles-mémes 

Lésions verlébrales chez les cancéreux. C'est pourtant sur elles qu 
M. Sicard et ses collaborateurs, Haguenau et Coste, ont attiré assez 
bruyamment l’attention en défendant la. thése de certains auteurs all 
mands,et en mettant au premier plan dans Vhistoire de certains cancers 
des lésions vertébrales sans specilicite 

Comme de telles doctrines risquent de jeter la plus déplorable confusior 
que leurs conclusions paradoxales vont 4 Vencontre de tout ce que nous 
croyons savoir de str touchant Ubistoire anatomique des cancers, il es 
necessaire de se demander quel est. leur valeur 


Kn prenant la toute récente these de M. Coste (1) comme expression 


1) Coste, Thése de Paris, 1925, déja cite 
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ees doctrines, il semble ressortir des descriptions, d’ailleurs assez impré- 
cises eb confuses, qu'il faut distinguer trois sortes de cancers vertébraux : 

Les cancers éLendus et mult iples, 

Les cancers ossifiants, 

Les cancers limités, 
jont la description réserve bien des surprises. 

En effet, M. Coste décrit a la page 76 comme cancers étendus et multiples 
les formes typiques du cance infiltrant les vertébres. Mais non seulement 
| les décrit sous la rubrique absolument inexacte de cancer multiple 
confondant le cancer dont les noyaux sont multiples, avec les néoplasies 
de type différent. apparues en méme temps dans plusieurs organes chez 
in méme malade), mais il ajoute : 

Nous ne saurions dire si les cancers trés ¢tendus, facilemenl reconnus 
par la simple inspection des pieces (sic), sont la majorité. Pour notre part, 
us avons observé surtout des cancers limités, qui par leurs compressions 
erveuses al aienl amene la mort, mals dont les lésions hee ropsiques n ap 
erent (sic) pas un diagnostic certain. 


M. Coste entend-il par la des tumeurs intrarachidiennes analogues a mn 


4 


5 | el Il, et dont la nature pre ise de la néoplasie n eul pu etre fixée 
’as du tout. Les cancers limités sont pour lui des cancers sans cellules 
éoplasique s. et dont le diagnostic n'est possible que par la radiographie 


Enelfet, Velfondrement qui les caractérise sur les épreuves radiographique 


, 


se laisse sanalomiquement mal exposel 
Mais l'aspect lui-meéme de la lésion n’est rien moins que caractéristiq ue 
vertébre est rouge, mollasse, appauvrie de travées osseuses. Souvent 
issi le travail de décaleification est peu avance et la lésion apparait bien 
plus a la vue qu’au Loucher. 

Si les mots doivent avoir en science médicale une signification, il parail 
illicile de ranger de tels faits sous étiquette cancer. 

Nous nous y refusons pour notre part d’une facon absolue. 

Cancers ossifiants Nous ne pouvons davantage suivre auteur quand 
| parle des cancers ossifiants, parce que toutes les fois of: un cancer fait de 
los, il est admis par définition qu'on est en présence d'un ostéo-sarcome. 

IVailleurs, les cancers que M. Coste décrit sous cette rubrique ne sont pas 

mstitués par une néoplasie qui édifie du Lissu osseux, comme le fait croire 
leur nom, mais qui provoque des réactions inflammatoires plus ou 


noins ¢tendues du tissu osseux dont M. Coste apprécie la condensation 


par la resistance a la scie 

On comprendra qu'il n’y a pas lieu d’ouvrir pour les faits de cet ordre une 
rubrique spéciale. 

Si done on rencontre chez des cancéreux des lésions osseuses avec rema- 
nement du tissu s’accompagnant de décalcification et d’ostéoporose, ou 
de condensation avec éburnation, il ne faut pas se hater d’y voir une lésion 
qui soit sous la dépendance directe de la néoplasie, 4 plus forte raison une 
lésion spécifique caractéristique. 


Et si cela est vrai quand il y a dans les os du Lissu néoplasique, cela lest 
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bien plus encore quand la néoplasie est lointaine, et qu’il faut, pour expli- 
quer la lésion osseuse, faire intervenir une action a distance de cette néo- 
plasie. 

Tout ce que nous savons sur les néoplasies nous montre que leur déy 
loppement n’exerce aucun retentissement sur l’ensenble de l’organism: 
C’est un des points de histoire du cancer que nous nous sommes attachés 
a mettre en évidence; et, depuis plusieurs années, l’étude attentive qu 
nous avons faite des lésions des différents appareils ne nous a jamais per 
mis de voir dans aucune d’entre elles la conséquence directe de la néoplasi 
Nous avons toujours observé, au contraire, que touslestroubles fonctionnels 
qui conduisent peu Pi peu le cancéreux & la cachexie sont dus a des facteurs 
secondaires et surajoutés, en particulier aux compressions et a l’infectior 
Admettre l’existence de lésions osseuses spéciales, comme le demande M.§ 
card, nous obligerait 4 changer d’opinion sur un des points les plus impor 
tants de la cancérologie. 

Nous n’y consentirons que pour des raisons bien précises et appuyées 
sur de solides constatations analomiques que nous n’avons pas trouvées 
dans la these de M. Coste. 

La critique des faits anatomo-cliniques permet ainsi de bien dégager 
la vraie physionemie des cancers rachidiens secondaires 

Localisation exceptionnelle de métastases cancéreuses elles-mémes rares 
sans symptomatologie directe, les envahissements rachidiens des cancers 
aboutissent bien moins souvent aux compressions de la moelle qu’ aux des 
tructions radiculaires. Et c’est pourquoi la douleur est au premier plan di 
leur symptomatologie. 

C’est aussi pourquoi leur diagnostic ne présente en général aucune 
difliculté. Pratiquement, les cancers rachidiens ne peuvent étre confondus 
avec les tumeurs médullaires dont le diagnostic précis serait important a 
point de vue neurologique et chirurgical. Ils font partie des accidents d 
la période tardive et terminale des cancers et n'ont d’importance cliniqu 
qu’en raison des accidents pénibles, et généralement plus pénibles qui 
graves, auxquels ils ne tardent guére 4 donner lieu 

Leur étude est cependant importante au point de vue de la physiologie 
en raison des syndromes neurologiques qu’ils déterminent. 

Elle lest plus encore au point de vue de l’histoire générale des néoplasies 
et puisque ces cancers rachidiens ont une physionomie anatomique et cli 


nique des plus nettes, il est indispensable de la bien connaitre telle qu'elle 


est. 














TR 


si | 
dans | 
trie es 
assez 
par 
et. int 
proxi 

Par 
jamal 
semb 


progr 


s0n el 
une fr 
rénal 
eu SY] 

I a 
souffle 
la ma 

En 
préal. 
Sizne 
ensen 


en de 


RE\ 








: Néo- 


déve 


Isme 


achés 


© que 
S per 
asic 
nels 


teurs 


cune 


ndus 





expli- 








Ill 


ATROPHIE MUSCULAIRE SYMETRIQUE 
PROGRESSIVE 
LIMITEE A DES MUSCLES HOMOLOGUES 
TRICEPS BRACHIAL ET QUADRICEPS CRURAL), 


PAK 


KNUD H. KRABBE (de Copenhague). 


Si l'on considére la distribution topographique des muscles attaqués 
dans les myopathies et les neuropathies progressives héréditaires, la symé 
trie est un élément fort remarquable. Il est moins constant mais pourtant 
assez Commun que des groupes homologues de muscles soient attaqués, 
par exemple les groupes musculaires distaux des extrémités supérieures 
et inférieures dans la forme de Charcot-Marie, les groupes musculaires 
proximaux dans les myopathies primitives 

Par contre, ces myopathies et ces neuropathies ne présentent presque 
jamais une limitation distincte & des muscles isolés. C’est pourquoi il nous 
semble d’un certain intérét de communiquer un cas d’atrophie musculaire 


progressive oli l’etrophie est limitée & un seul muscle 4 chaque extrémité. 


A. R., né en 1884, libraire 

Le malade a donné les renseignements suivants concernant sa famille : ses parents 
ne souffrent ni l'un ni l'autre de myopathie ou de neuropathie ; ils ne sont pas appa 
rentés, les grand-péres et les grand’méres non plus. Le pére a eu 8 fréres et sceurs, tous 
bien portants, La mére n’a eu ni fréres ni sceurs. Le malade a 9 fréres et sceurs, 7 cousins 
et 8 cousines, tous bien portants. Un des cousins est marié avec une des cousines, 1s 
ont deux enfants qui n’ont pas encore dépassé l’Age de 12 ans et sont en bonne santé. 
Le malade qui n'est pas apparenté avec sa femme a 4 enfants bien portants, l’ainé a 
13ans. Parmi les membres de la famille plus éloignés, il ne semble pas y avoir de maladies 
du systeéme neuro-musculaire. 

Le malade suppose qu’il a eu une naissance normale. Il a été bien portant pendant 
son enfance,a part des maladies ordinaires A l'enfance. Lorsqu’i! avait 11 ans il a eu 
une fracture crurale droite : celle-ci guérit complétement. De plus ii a souffert de calcul 
rénal ; pour le reste ila é1¢ tout fait en bonne santé. spécialement il nie avoir jamais 
eu syphilis ou poliomyélite aigué. Dés lenfance, il a été myope de I’eii droit. 

La maladie commenca en 1907, alors qu'il avait 23 ans. Avant cet époque, il avait 
souffert assez souvent de spasmes douloureux des jambes. Aprés le commencement de 
la maladie musculaire, ces spasmes deviennent rares. 

En 1907, une asthénie des extrémités inf ‘rieures se développa, sans maladie infectieuse 
préalable, lentement progressive et a peu prés égale des deux cétés. Il remarqua, comme 
Signe premier, qu'il avait des difficultés 4 suivre ses camarades, lorsqu’ils faisaient 
ensemble des excursions a bicyclette. Peu 4 peu, il sentit des troubles en montant et 
en descendant les escaliers et en se levant lorsqu’il était en position couchéc. 
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En 1916, 4 age de 32 ans environ, une faiblesse se développa dans les bras, surtoy| 
au bras gauche, progressive. Malgré les parésies, il a toujours été capable de Marcher 
et d’employer ses mains. I) n’a ressenti ni douleurs ni dysesthésies, ni troubles sphincté 
riens. D’une maniére générale, il n'a pas présenté de symptomes en dehors des parésies 
et de latrophie musculaire des bras et des cuisses 

Le patient vint me consulter le 31 octobre 1919. L’examen donna ce qui suit : ophtal. 
moscopie normale ; les pupilles réagissaient 4 la lumiére ; pas d’anomalie du edt 
des nerfs craniens, spécialement pas d’atrophies ou de parésies des muscles faciaux 

Ezlrémilés supérieures : Atrophie et parésie considérables du triceps brachial des 
deux cotés, du reste aucune atrophie ni parésie des autres muscles des extrémités sup 
rieures. Pas de fibrillations. Pas de troubles de la sensibilité ni de la coordination, Les 
réflexe de triceps font défaut des deux cotés tandis que les autres réflexes tendiney 
sont vifs. 

Szirémilés inferieures : Atrophie et parésie considérable des deux quadriceps er 
raux ; tous les autres muscles sont vigoureux, ils ne sont ni atrophiques ni pseudohyper- 
trophiques. Les réflexes rotuliens sent absents, les réflexes achilléens sont normauy 
Reéflexes plantaires de type normal. Pas de troubles de la sensibilité de douleur, d¢ posi- 
tion, de tactilité. Pas de troubles de la coordination. 

Lesmuscles du trone ne présentent rien d anormal, ni parésies, ni atrophies. Le malade 
est assez adipeux, il a surtout de la graisse sur la poitrine et sur le pubis. Les orgar 
vénitaux sont de volume normal 

L’état du malade ne présenta pas de grands changements les années s 
part peut-étre quil se sentait de plus en plus affaibli 

Le 12 novembre 1924, cing ans apres mon premier examen jai 1 Voceasior 
rexaminer de nouveau, un peu plus minutieusement que dans | examen précéder 

Cet examen demontra ce qui suit : Ophtalmoscopie nermale, réaction | 

male en somme pas d anomalies du cote des nerfs craniens 

Tron Colonne vertéebrale de forme normale, de mouvement libre ; mus les rsal 


oureux. Muscles 


Q bdominaux forts, reflexes abdominaux vifs ; pas de troubles 
sensibilité 
Les extréemilés superieures préesentaient une atrophie considérable du triceps bracl 
deux cotés, Paralysie compléte du triceps gauche, parésie trés marquée du triceps 
lroit. Réflexe du triceps gauche tres faible, réflexe du triceps droit complétem 
absent. Réflexes du biceps et du radius trés vifs des deux cotés. A part les t 
aucun autre muscle n’était atrophié ou parétique, les deltcides et les biceps non pl 


seuls les faisceaux inférieurs des grands pectoraux semblaient 


n pe ul minces, I 
pas distinctement atrophiés. Il n’y avait pas de troubles de la sensibilit¢, pas datax 
pas d’affection des articulations. Le tonus des muscles non affectés était normal 

Les erlrémilés inferieures présentaient une atrophie trés marquée et une paralys 
compléte des quadriceps cruraux des deux cotés. Les autres muscles étaient un pe 
minces, mais pas atrophiés, et ils étaient assez forts et d'un tonus normal. Les réflexes 
rotuliens faisaient tout 4 fait défaut ; cependant les réflexes achilléens étaient norma 
et les réflexes plantaires faibles, mais de type normal. I] n’y avait pas de diminution 
la sensibilité 4 la douleur, au tact, de position. Pas d’anomalies concernant les art 
culations. Le malade marchait un peu en canard pendant la marche tl rempla 
la fonction défaillante du quadriceps en jetant les jambes en avant. Lorsqu’il monta 
ou descendait lescalier, il lui était nécessaire de s’appuyer a la rampe et il préféra 
descendre de cote, 

L’examen électrique des muscles donna ce qui suit : Les quatre muscles atte: 
d’atrophie ne donnaient aucune réaction aux courants galvaniques non plus a 
courants faradiques. Les muscles voisins, par contre, réagissaient tout «a fail norma: 
ment. 

L’examen présentait pour le reste les rapports normaux de lorganisme. © part une ¢ 
taine augmentation de la tencion artérielle : la tension systolique était de 200 mn 
la tension diastolique de 130 mm. Par la stéthoscopie du coour on trouva une accel 
tuation du second son de !aorte, pour le reste elle était normale, L’*hémoglobine étail 
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100 % (Sahli corr). L’urine ne contenait ni albumine ni sucre. Il n’y avait pas d’intu 
o\ . 
mescence des organes de l'abdomen. Réaction de Bordet-Wassermann négative. 


Le cas mentionné présente une atrophie et une paralysie flasque des 
quatre muscles : les triceps brachiaux et les quadriceps cruraux. La mala- 
die donne les traits suivants qui sont caractéristiques : 

1° Elle est strictement limitée 4 ces 4 muscles. 

90 Elle présente une symétrie marquée aux extrémités inférieures, une 
symétrie presque compléte aux extrémités supérieures, 

"30 Les muscles attaqués, triceps brachial et quadriceps crural sont, selon 
leur construction, leur situation et leur fonction des muscles homoloques, 
extenseurs du segment intermédiaire des quatre extrémités. 

{0 La maladie a été constamment progressive jusqu’é la destruction 
presque totale des quatre muscles, puis elle a été stationnaire. 

5° La maladie a existé pendant nombre d’années sans attaquer les autres 
muscles. 

6° A part une augmentation de la tension artérielle, ilne se trouve aucun 
autre symptome du cété du systéme neuro-musculaire. 

7° IL est impossible de démontrer aucun élément héréditaire. 

Si nous résumons tous ces caractéres nous pouvons émettre les conclu- 


sions suivantes, positives et negatives : 


ll est impossible de décider si l'affection est primaire dans les muscles 
ou primaire dans les cornes antérieures de la moelle épiniére. L’ absence 
de contractions fibrillaires ne semble d’aucune signification, vu que le pro- 
cessus probablement était terminé lorsque nous avons examiné le malade 
pourla premiére fois. Une localisation aux nerfs périphériques est’ moins 
probable. 

Il ne parait pas justifié de considérer la maladie comme une inflamma- 
lion des cornes antérieures (syphilis, sclérose en plaques, poliomyélite 

hronique). Il serait trés peu probable qu'une inflammation vint attaquer 
quatre centres nerveux symétriques et homologues sans affecter a un 
moindre degré les autres parties. Une sorte de syringoniyélie ou formation 
de tumeur est encore moins probable. 

La maladie présente une distribution si fondamentalement décidée par 
des rapports purement biologiques de lorganisme que lexplication qui 
nous semble la plus naturelle est celle de considérer l’affection comme une 
abiotrophie dans le sens de Gowers, une mortification lente endogéne 
dun certain systéme limité de Vorganisme. A priori, on ne peul pas déter- 
miner s'il s’agit d'une abiotrophie héréditaire ou si la maladie appartient 
aux abiotrophies non héréditaires (maladies qui sont groupées autour de 
la sclérose amyotrophique latérale et de la paralysie bulbaire progressive 
Le fait qu’on ne peul pas démontrer des cas semblables dans la famille qui 
est connue et d’assez grande extension, n'est pas déterminant; il est 
bien commun que dans les cas d’abiotrophies héréditaires récessives (par 
exemple les dystrophies musculaires), on ne peut démontrer Phérédité que 
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dans 00 % des cas. Cependant dansses grands traits la maladie se présent 


en premiére ligne en connexion avec la dystrophie musculaire progressiy 
héréditaire. Seulement elle se distingue d’une maniére trés marquée de: 
formes ordinaires par |’électivité et la limitation aux 4 muscles mentionné 
et en ce qu’elle ne s’étale pas hors de ceux-ci pendant 17 ans. Cette éle 
tivité présente une certaine connexion avec les états de défectuosité eo 
génitale, surtout comme on les trouve dans le systéme osseux. Cependar 
a maladie elle-méme n’est pas congénitale, la disposition 4 la malad 
seule doit probablement étre considérée comme un élément congénits 
Nous avons parcouru la littérature qui nous a été accessible sur | 
maladies des muscles ; mais nous n’avons pas réussi a trouver de descri 
tion de cas avec une limitation sidistinctea des muscles homologues etis 
lés, fait caractéristique d’une maladie qui probablement doit étre rapporté 


au groupe trés grand et trés varié des dyst rophies musculaires progressives 
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LES TROUBLES NERVEUX DE LA TRICHINOSE, 


PAR 


W. STERLING (de Varsovie). 


Les complications nerveuses des maladies infectieuses d’origine baclée- 
rienne sont des phénomeénes fréquents et bien connus. Non seulement au 
ours d’infections chroniques, comme la syphilis et la tuberculose, on peut 
oir 4 constater des syndromes pathologiques du systéme nerveux, 
mais aussi dans les maladies infectieuses aigués se manifestent souvent 
lifférents troubles nerveux, fréquents comme complications du typhus 
et de la grippe, plus rares aux cours de la coqueluche, de la rougeole et 
le la varicelle, pour ne pas parler des infections qui se localisent exclu- 
sivement dans les tissus du systéme nerveux, comme la rage, le tétanos, 
la maladie de Heine-Médin, l’encéphalite léthargique et la méningite cére 
bro-spinale. 

Beaucoup plus rares certainement sontles complications nerveuses des 
maladies infectieuses provoquées par les parasites animauz. De toutes ces 
maladies, le mieux connu et le mieux analysé est le tableau clinique de la 

yslicercose du systéme nerveux, ensuite l’échinococcose du cerveau et la 
maladie du sommeil provoquée par la mouche Isé-lsé, tandis que plus 
rares et insuflisamment examinés sont les troubles nerveux de la /richi 
ose, dont nous rapportons ici 2 paradigmes cliniques d’une rareté ex 


reme, 


OBSERVATION I, Me H. Y., Agée de 21 ans, dont la maladie a débuté il y a 2 


ites. Le 1e* mars 1921, étant invitée A souper chez son frére, la malade a mangé que!l- 
jues morceaux de jambon et de saucisson. Sur le nombre de 8 personnes qui étaient pré- 
entes alors et qui ont mangé du jambon et du saucisson, cinq aprés quelques jours étaient 
inlectées de trichinose. La malade méme, quatre jours aprés le souper incriminé, a 
remarqué l’oedéme de la face et des paupiéres et a accusé une douleur sourde dans les 
regions sus-orbitaires. Malgré la température déja élevée et bien qu'elle se sentit 
décidément mal, la malade ne voulut pas interrompre son travail d’institutrice. Lorsque 
¢J mars la température s’éleva jusqu’a 39°, la malade a été examinée par un médecin, 
qui constata avec pleine certitude la irichinose, ordonna le thymol et les purgatifs et le 
repos absvlu au lit. Aprés la période d'état des 3 jours suivants, la famille de la malade 
4 été frappée par son état psychique anormal: elle n’a pas reconnu d’abord ses petites 


éléves, venues s‘informer de sa santé, et puis, quand elles sont parties aprés un 
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séjour d'un quart d’heure, elle ne se souvenait pas de leur visite et niail avoir 


quelqu’un avant midi, Le méme jour elle se plaignait de violentes douleurs de la tip 


principalement dans la région temporale, qui nese sont calmées que vers le soir. Appis 


la nuit du 13 mars au 14 mars pendant laquelle la malade a dormi profondément, on|’, 
trouvée vers 5 heures du matin avec une paralysie complete des extrémités droites, avec y 
regard inquiet et hébété el avec une impuissance compléte de la parole articulé 
L’examen médical a décelé alors une paralysie compléte des extrémités supérieur 

inférieure droite, l'aphasie motrice absolue 4 cOté de la comprehension du langag 
conservée, et des troubles profonds de la sensibilité tactile et douloureuse ainsi que d 


sens musculaire dans le domaine des extrémités dreites. 


Examen du sang. Neutrophiles polynucléaires et polymorphes : 49 %. Eosin 
philes : 41 %. Formes intermédiaires : 20 °5. Lymphocytes : 6 °>. Globules rouges 
nature. 

Le résultat de la réaction de Wassermann dans le sang fut négatif. Dans les urines 
on a décelé d’abord des traces d’albumine qui ensuite ont disparu entiérement, | 
diazo-réaction d’Ehrlich ne fut pas exécutée. Quant aux symptomes paralytiques 
pouvail constater environ 3 semaines aprés le début de la maladie la réapparition 
quelques mouvements volontaires dans lextrémité droite inférieure et une semaiz 
plus tard dans lextrémité droite supérieure. Ce n’est que 3 mois aprés le début de | 
maladie, que la malade commenca a prononcer avec la plus grande difficulté quelques 
paroles rudimentaires et déformées. Vers la findu mois d’avril 1921, la malade commen 
a se lever du lit et 4 marcher spontanément, mais les mouvements del extrémité su 
rieure droite, de la main et des doigts surtout, étaient tellement faibles et réduits que 
malade était incapable de s’en servir dans les manipulations de la vie quotidienne ;| 
langage volitionnel ainsi que la répétition des mots et des phrases étaient tellemer 
vénés et déformés que lecontact verbal avec la malade était presque impossible a caus 
de Vineapacité de saisir la plume ou le crayon entre les doigts, tandis que la lecture mer 
tale était conservée et que la malade était capable de lire sans aucun effort des journa 
et méme des livres. Aprés ce temps-li, on constata l'amélioration progressive quoiq 
lente du langage et de la parésie des extrémités droites. Méme la cure de 1922 
Ciechveinek détermina quelque amélioration du langage et des mouvements des 
extrémités supérieures. Pas d’antécédents héréditatres, pas de maladies infectieuses 
de Venfance, a part une rougeole légére. 

ai eu locecasion d’examiner la malade pour la_ premiére fois le 5 octobre 1922 
Taille moyenne, constitution chétive, nutrition satisfaisante, anémie de la peau et des 
muqueuses, Pas de troubles des organes internes et spécialement du cceur. Les pupilles 
Sont larges et égales, la réaction photomotrice est conservée. On constate une légér 
parésie de la branche inférieure du nerf facial droit, qui ne se présente que per 
dant les mouvements mimiques. Pas de troubles du fond de l’ceil. Pas de déviation 
la langue. Le langage est extrémement géné : on constate le manque des paroles, q 
sont prononcées parfois avec grande dilliculté, fortement déformées, avec hésitatior 
mais sans signes de paraphasie. La compréhension du langage est conservée, la répel 
tion est excessivement génée ainsi que le langage volontaire. Les troubles de la lectur 
i haute voix correspondent exactement au degré de l'aphasie motrice ; la lectut 
mentale est parfaitement conservée. Les troubles del écriture résultent exclusivement 
la parésie motrice et ne décélent aucune trace d’agraphie. On ne constate aus 
aucun signe d’apraxie. Les mouvements volontaires de Vertrémilé supérieure dr 
dans l’articulation de l’épaule et dans larticulation cubitale ne sont pas limités, m 
la force avec laquelle ils sont exécutés, surtout Pélévation de l’épaule et l'extension 
l'avant-bras, est extrémement réduite. Dans l’articulation du poignet, on constate wl 
considérable limitation des mouvements et la parésie surtout de la flexion dorsale. En 
plus réduits et parétiques sont les mouvements des doigts, qui sont maladroits lents 
peu différenciés. L’adduction et labduction des doigts et | opposition du pouce sont 
plus mal conservés. La main droite entiére est gonflée, cyanotique et froide. La pares 


de lVertrémilé inférieure droite est beaucoup moins prononcée et les dimensions 
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ouvements dans tous les segments de lextrémité sont conservées. On constate le 
tene de la prédilection (Wernickla-Mann) et la localisation proximale de la parésie (pré- 
po ina de la force des élongateurs de la jambe). La sensibilité tactile, douloureuse 
et thermique est conservée, On constate quelques troubles du sens musculaire dans les 
yigts de la main et du pied. Troubles considérables du sens sle réoqnostique et du sens 
mostique en général dans la main droite. Les réflexes tricipitaux et radiaux du cété 
iroit sont extrémement exageres Le phénoméne de Jaevosohn du cété droit est trés 
rononcé. On décéle nettement le phénoméne du « clonus de la main », Le réflexe 
spdominal est trés vil a gauche, a droite a peine perceptible. Les phénoménes de 
Rabinski, de Gordon, d’Oppenheim et de Mendel-Bechterew sont positifs. Petits siqnes 
Léri —, Raimist Sterling +, Cacciapuvotti , Grasset . La malade marche sans 
Micultés sans circumduction évidente. L’examen du psychisme de la malade mn 


cele pas de troubles accentués la perception, la mémoire, les facultés combinatives et 


ssociatives ne rélévent aucuns deéfauts ; on constate seulement le phénoméne de 
apocamnose intellectuelle, une certaine indolence et l'état dépressif qui résulte de 


con état somatique. 


OBSERVATION II M.Z. W., agé de S56 ans, docteur en médecine. Le 12 mai 1913, il 
lait parti comme me decin ofliciel du district de Hutno, accompagné par le juge d’en- 
te et par le chef de garde du district 4 Zychlin pour faire lautopsie d'un jeune 
mme empoisonnée. A Zychlin, ils ont mangé tous les quatre (le cocher compris) du 
let de pore fumé et ensuite tous les quatre (le Dt H, le juge d’enquéte, le chef de la 
rvarde du district et le cocher de la voiture) ont été atteints par la trichinose. Le doc- 
teur H, qui n’a mangé qu une tartine de filet de pore fumé a été le pius gravement 
tteint. 6 jours plus tard ont débuté les symptomes de l’arythmie du coeur constatée 
r un médecin & Varsovie quia examiné le malade. Ensuite le malade retourna a 
<utno, se sentait relativement bien, faisail ses consultations médicales, mais l'arythmis 
rsistait. Ce n'est que 10 jours aprés l'intoxication que s’instailérbnt les symptoémes 
testinaux, c’est-a-dire la diarrhée alternativement avee la constipation et ensuite 
des paupiéres, les douleurs des muscles de labdomen et des cuisses, puis incon 
ence avec état subfébrile (3,70-87,2°), ce qui dura environ 12 jours, 
L’inconscience était compléte, le malade perdant les urines et les féces, délirait, mais il 
vail pas d hallucinations, La conscience reconquise, on pouvait constater une asthénie 
xtreme et une parésie considérable de Pextrémiteé inférieure gauche accompagnée d'une 
résie lgére de l’extrémité supérieure gauche. Il exista aussi quelque temps une cer- 
ne géne de la parole tout a fait indépendante du bégaiement qui existait depuis ’enfance 
rés un choe physique chez notre malade, qui n’était pas gaucher, Aprés le déclanche- 
nt des symptomes aigus, le malade passe quelques semaines a la station climatique 
Zakopane, ot il ne pouvait marecher qu'un quart de kilométre au maximum, 
extrémilé inférieure gauche était surtout parétique, tandis que la motilité de Pextr 
te supericure gauche était déja normale. L’examen médical décéle alors lexagération 
iréflexe rotulien et achilléen gauche, tandis que la parole et la sensibilité ¢taient 
rmales. L’ état persiste pareil jusqu’a Vheure actuelle sans aucune modification appré 
ble. Comme enfant le malade a souffert de la rougeole et Vannée 1922 de la dvsenteri« 
Avant la maladie actuelle, il était extrémement robuste et connu comme sportman 
emier rang. Actuellement il accuse une asthénie trés prononceés 
Eramen du novembre 1922, Haute taille, constitution normale, nutrition moyenne 
‘lation du cceur a gauche, tons sourds, accélération du rythme cardiaque, Pas dal 
lons des poumons et des organes de la cavité abdominale ; myopie binoculaire 
sugmatisme de lceil gauche. La réaction photomotri e est conservée. Pas de troubles 
plalmosecopiques, pas d’asymétrie du visage, pas de déviation de la langue. La 
slication et la déglutition sont normales. La motilité des extrémités droites est 
hservee, Aussi dans lextrémité supérieure gauche, on constate actuel ement lactivité 
motrice presque normale (peut-étre lélévation du bras gauche est un peu plus 
ive que du bras droit En tout cas les mouvements des segments distaux sont exe 


savee une force parfaite, Les muscles de Vextrémiteé inférieure gauche presentent un 
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parésie beaucoup plus considérable surtout dans les segments proximaux. On constate 
le type distinct « de prédilection » avec prépondérance de l’extension de la cuisse et de 
la jambe et de la flexion plantaire du pied, La plus parétique est la flexion et l'abdye. 
tion de la cuisse, un peu moins la flexion du genou, tandis que la parésie des mouvements 
du pied et des doigts n'est que minime. Les dimensions des mouvements dans tous lps 
segments sont conservées. L’examen des «petits signes» de l'hémiplégie donne des résyl. 
tatssuivants: Léri—, Mingazzini,— Sterling—, Raimist (signe de l’index . Caccia 
puotti+ Raimist (adduction passive de la jambe) ++, Grasset —-, Hoover + , Gordon 
Mendel-Bechterew, Rossolimo — . Lesréflexes tendineux des extrémités droites sont mod 
rés. Le réflexe tricipital gauche est exagéré, le réflexe périostal du radius gauche décéle| 
caractére clonique. La flexion passive dorsale de la main produit le phénoméne du elonus 
de lamaintr-’s prononcé, Le réflexe de la rotule gauche est clonique avec ébauche du clonys 
de la rotule, le réflexe achilléen gauche est nettement exagéré, mais sans phénoménes 
cliniques. Les réflexes abdominal et crémastérien gauches sont beaucoup moins vifs 
qu’a droite. Pas de Babinski. Toutes les catégories de la sensibilité, le sens musculair 
et le sens stéréognostique sont conservés. L’état psychique est normal 


Les complications nerveuses de la trichinose sont tellement rares qu 
dans la littérature neurologique entiére des années derniéres, je n'ai pu 
trouver qu’un seul travail de Schénborn, qui a reconnu dans un de ses ¢as 
de trichinose la polynévrile périphérique, en le rapportant a l'action des 
toxines sur les nerfs. Les publications épidémiologiques ne contiennent pas 
plus de données sur ce point, y compris le grand manuel de Kolle et Wasser- 
mann et le chapitre correspondant du nouveau « Traité de médecine » fran 
cais. Entre autres Meyer a constaté les trichines dans le liquide céphalo- 
rachidien et Statibli a observé dans un cas la raideur de la nuque, le symp- 
tome de Kernig et l’'absence des réflexes rotuliens. L’absence des réflexes 
tendineux a été observée aussi par d’autres auteurs (Strumpell, Nonn 
Slupfner) comme conséquence des altérations musculaires. La _possi- 
bilité des thromboses des artéres cérébrales est mentionnée par Mehring dans 
son manuel, mais sans citation d’aucun cas correspondant. Ainsi nos deux 
cas décrits de l’hémiplégie au cours de la trichinose restent jusqu’a présen! 
dans la littérature comme observations exceptionnelles. 

La pathogénie de ces observations ne peut étre élucidée qu’avec ww 
certaine vraisemblance. Le fait frappant est que, dans la premiér 
ainsi que dans la seconce observation, la maladie débuta pas les troubles 
de la conscience et par une certaine obnubilation psychique, et que ce n’es! 
qu’ensuite que s’installérent les phénoménes de l’hémiparésie. Dans la pre- 
miére observation l’absence de la conscience dura méme 12 jours et ce n’es! 
qu’ensuite qu’on a remarqué les sympt6mes parétiques. I] est donc possi- 
ble que sous l’influence des trichines ou de leurs toxines s’installe l'état 
inflammatoire des méninges, qui se propage ensuite sur le tissu cérébral el 
détermine la parésie. On pourrait trouver ici l’analogie avec d'autres mala 
dies infectieuses, non seulement avec la tuberculose et avec la méningit 
cérébrospinale, mais aussi avec le typhus exanthématique, au cours du- 
quel on observe les phénoménes similaires. Les données de la pathologie de 
la trichinose sont jusqu’é présent insuflisantes pour émettre des hypo 
théses inébranlables, mais il faut attirer l’attention sur la constatation pal 
Mayer des trichines dans le liquide céphalo-rachidien et par Staubli de la 
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raideur de la nuque, du symptome de Kernig et de l’absence des réflexes 
rotuliens. Plus importantes évidemment sont des analogies entre le tableau 
clinique de la trichinose et les troubles nerveux provoqués par les 
parasites animaux pour lesquels nous connaissons déja le substrat anato- 
mique correspondant. Nous savons, par exemple, que les cyslicerques peu 
vent se localiser sur les vaisseaux cérébraux (Zeiker, Marchand, Aska 
nazy, Léri et Lemoine, Jacobson), nous savons que sur le territoire du 
eysticerque peuvent évoluer les altérations du systéme nerveux méme a des 
distances éloignées. Outre des encéphalites circonscrites, des encéphalo- 
malacies et de petites extravasations dans le voisinage du cysticerque, ont 
été observées les périartérites, l’endoartérite oblitérante et la méningite 
fibreuse trés prononcée (Zeiker, Heller, Menike, Askanazy, Rosenblath 
Schob, Oppenheim). Certains auteurs (Henneberg, Goldstein) attirent I’ at- 
tention sur la similitude de ces états vasculaires et méningés avec la ménin- 
gite basilaire gommeuse. Les travaux des auteurs japonnais (Otani, Yama 
giva, Katzurada, Taniguchi) ont constaté dans le tissu cérébral aussi le 
cyste de dislomum, & quoi correspondait le tableau anatomique et clinique 
rappelant les altérations provoquées par les cysticerques. On a observé 
aussi les /hromboses des artéres cérébrales par les échinocoques provenant 
des ventricules latéraux. Puisque nous ne possédons jusqu’é présent au- 
cune donnée anatomique concernant les altérations du cerveau dans les 
cas de trichinose, nous ne pouvons juger de la pathogénie de nos cas 
qu’en nous basant sur les analogies mentionnées. En analysant les possi 
bilités diverses, comme les états inflammatoires des vaisseaux, la throm- 
bose et la méningo-encéphalite, nous nous inclinons hypothétiquement vers 
elte derniére conception. Mais la question ne peut étre tranchée définiti- 
vement que par les travaux expérimentaux et cliniques ultérieurs, qui 
soccuperaient d’examiner du liquide céphalo-rachidien, et par les re- 
cherches anatomopathologiques portant sur les cas venus a vérification. 
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Centenaire de Charcot 


M. le Président annonce que le Président du Conseil, Ministre des 
Affaires étrangéres, a versé au Comité une somme de 50.000 francs 
M. le Ministre de!l'Instruction publique a alloué une somme de 3.000 francs. 


Le Comité Charcot a l'intention de consacrer une grande partie des 
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sommes recueillies ou 4 recueillira constituer un fonds Charcot et peut-étre 
un prix Charcot. 

M. le Président du Conseil, Ministre des Affaires étrangéres, a fait con- 
naitre au Comité qu'il avait invité les gouvernements étrangers, par l’inter- 
médiaire de nos représentants, 4 envoyer des délégués au centenaire. 

La Société des médecins suédois a fait parvenir une lettre de remercie- 


ments pour linvitation qui lui a été adressée. 


Congrés des Aliénistes et Neurologistes (Paris, 1925). 


La Société délégue 4 ce congrés MM. Henry Meige, de Massary, Laignel- 


MM. Guillain, 


Lavastine, Heuyer, Krebs et les membres du bureau 


André Léri, Crouzon, Barbé, Béhague. 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


| — Syndrome cérébello-vestibulaire d'origine encépha- 
litique ou sclérose en plaques, par MM. Covurrots-Svurrir, 

H. Scuagrrer et GARNIER. 

Si certains virus neurotropes possédent envers certains segments du 
névraxe une électivité particuliére, comme ceux de la poliomyélite ou du 
yona, d'autres ont, au contraire, pour caractére de pouvoir créer des lésions 
dans les points lesplus divers du systéme nerveux central ; l'encéphalite 
épidémique et la sclérose multiloculaire enconstituent desexemples. Aussi 
en présence d’un syndrome clinique pouvant relever de l'une ou de l'autre 
nfection, le doute peut-il subsister, surtout 4 un stade peu avancé de |'af- 
fection. Tel estle cas de la malade que nous désirons vous présenter. 


UBSERVATION M™e Pom., agée de 29 ans, entre a la maison Dubois dans le service 


1 D' Courtois Suflit, le 9 mars 1925, pour des troubles divers ayant débuté peu de 
nps auparavant. 
\ntecédents héréditaires : Pére vivant, agé de 63 ans, ampulé été dernier pour une 


rterile oblitérante du membre inférieur. Mére vivante, Agée de 64 ans toujours bien 
rlante 


Un frére el une scour bien portants. Aurail ecu un frére mort a 11 mois de ménin- 


\ntecedents personnels : Aurait eu une méningite a lage de 7 ans. Toujours bien 


porlante depuis. Mariée a 18 ans, a un petit garcon de 10 ans bien portant. Deux fausses 
ouches ultéricures, volontaires. Mari bien portant 

Maladie actuelle : A débuté le 11 février 1925 par des céphalées, sensations de pesan- 

r, de lourdeur, et des bourdonnements dans les oreilles, qui ont duré sans arret 
pendant & jours. Des vertiges leur ont succéd qui persistent encore actuellement 
ides troubles du sommeil. La malade qui dormait bien d’‘habitude a d’abord souffert 
‘une insomnie totale de 3 a 4 jours de durée, 4 laquelle a fait suite une hypersomnie 
pathologique qui n’était pas seulement le fait de la fatigue. La malade raconte qu elle 


i dorm 36 heures de file. sans arrét. On la réveiilait pour lalimenter, mais elle se ren- 
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dormait aussitol. Pendant 2 ou 3 jours encore aprés, elle avail tendance a S'assoupir 


constamment. Vers la fin de février se manifesta de Vincertitude de la démarehe » 
une exagération des vertiges ; la malade sortait encore seule mais hésitait 4 try 
verser une rue. Ces deux phénoménes s’accentuérent progressivement et décidére 
la malade a entrer 4 Vhdpital ; 4 ce moment, elle pouvait encore marcher. Quelques 
jours auparavant on avail constaté l'existence d'un peu de fiévre, 38 le soir ; les trouble 
oculaires précédérent de 2 jours hospitalisation de la malade, 

Etat actuel le 15 mars. 

Deux ordres de faits objectifs priment dans état actuel de la malade, les troub) 
de léquilibre, et un nystagmus trés accentué et trés particulier. 

Au repos, la malade allongée dans son lit, rien de particulier 4 signaler, si ce n’es 
déja quelques petits mouvements spontanés et transversaux de la téte. Quand 
malade s’assoit sur son lit, ces mouvements s’exagérent, plus nombreux et plus amples 
Ce sont tantét des oscillations A grande amplitude, tantét des secousses braves ; 
brusques comme le nystagmus. Le fait de mettre la malade debout montre une inst 
bilité trés marquée, exagérée encore par lanxiété que cette épreuve détermin 
Les jambes légérement écartées, la téte et le trone animés d’oscillations constantes 
les bras en avant pour rattraper son équilibre ou s’accrocher aux objets et aux ps 
sonnes qui l'entourent, la malade donne impression de perdre cet équilibre a chaq 
instant. Un examen plus attentif montre tous les muscles du Lronc et des membre 
dans un état de contraction et de décontraction incessants et suce@essifs qui tradui 
assez bien la perte de l’équilibre automatique. Méme en aidant la malade, la démarely 
est tout a fait incertaine, hésitante, festonnante ; les pieds sont 4 peine détachés 
du sol, les jambes presque raides le trone restant en arriére sur ces derniéres dans | 
marche, L’occlusion des yeux n’augmente pas l’instabilité, au contraire lanxiété de la 
malade semble en partie diminuer par cette manceuvre. La malade n’a pas de tendan 
i étre entrainée dans un sens quelconque, l’épreuve « des pulsions » n’en révéle aucun 
Soutenue, la malade se renverse en arriére en fléchissant légérement les genoux, mais 
moins qu'un sujet normal, Elle met le pied sur une chaise de facon brusque, mais 
sans que l’acte accompli soit décomposé ou démesuré. Le talon est porté convenabk 
ment sur le genou sans hésitation ni erreur, les yeux fermés comme les yeux ouverts 
il est de méme porté en l'air avec une précision convenable. Pas de flexion notabl 


de la cuisse sur le tronc, légére ébauche 4 droite quand la malade se renverse et 
arriére, 

Aux membres supérieurs, épreuve de index sur le nez exéculée de facon parfait 
droite comme 4 gauche ; il en est de méme pour l'épreuve de la réunion brusqu 
des index, ou du renversement de la main qui ne montrent aucune hypermétrie, ainsi 
que pour lépreuve de la préhension qui est normalement exécutée des 2 cdtés. Dia 
dococinésie parfaite 4 droite, un peu moins bonne a gauche. Epreuve de la résistance 
d°’Holmes-Stewart normale. Pas d’hypoionie notable. On croit percevoir un certait 
degré de passivité, surtout au membre supérieur droit quand on secoue la malade 
et au cou-de-pied du méme cété. Pas de tremblement aux membres supérieurs, quand 
la malade est au repos dans son lit. 

Ecriture normale, non tremblée, bien que génée par le nystagmus. La parole n’es! 
pas modifiée. 

Tendance # la catalepsie cérébelleuse aux membres inférieurs, en tout cas |'équi 
libre statique est parfaitement et longtemps conservé dans l’épreuve recommandet 
par Babinski. 

Aucun signe pyramidal : réflexes tendineux plutot vifs aux membres inférieurs mais 
non pendulaires ; réflexe périosté du radius normal des 2 cétés, olécraniens faibles 
surtout le gauche que l'on a peine a trouver. Flexion bilatérale des orteils, pas « 
réflexes cutanés abdominaux qui sont abolis des 2 cétés, 

Sensibilité objective intacte. Quelques troubles minimes de la sensibilité subjectiv' 
la malade accuse quelques sensations banales de_tiraillement dans les mollets. des sen 
salions de tractions, douloureuses dans le trapéze supérieur droit plus nettes, et des four- 
millements passagers dans les pieds quand on met la malade debout. Cette dernier 





ne parler 
yucun t) 
préser 
fait rem 
ture. Qu 
jes que | 
vements 
jes seco 
secousse 
la malat 
entrer ¢ 
2 globes 
frém 
lontal 
Pupil! 
normale 
jue ] al 
La @ 
vertiges 
malade 
centuer 
cer, et! 
et dint 
rien de 
Rinne 
tagmus 
lifficile 
toutefo 
nont | 
ne cor 
Rier 
is qu 
boire 5 
troubl 
reflexe 
Riet 

les se 
rvthm 
ration 
lurin 
et 38, 
sultat 
de Na 
(gr. 
Le 
10% ; 
live ¢ 
inject 

1 gr 
d'une 
souli 
Le 
Trou 
cillat 

et la 


de ce 





* &8SOupir 


Narche e 
ait 4 tra 
bcidéney 


Quelques 


. Lrouble. 


troubk 


Ce n’es 
uand 
amples 
reves ; 
é inst 
ermine 
Stantes 
UX pe 
chaq 
embres 
traduit 
marche 
‘laches 
lans | 
é de la 
dane 

ucune 

» Mals 
, Mais 
nabk 

erts 

tall 


se en 


ite 
isqu 
alns! 
Dia- 
ance 
tail 
ade 


land 


‘ 
rest 


qui 
dee 





SEANCE DU 2 AVRIL 1925 143 


ne parlerait d ailleurs nullement de ces faits si on n’attirait son attention de ce cété 
jyucun trouble des sphincters. 

présence d'un nystagmus trés accentué ayant débuté le 7 mars. On la d’abord 
fait remarquer & la malade, puis elle l'a constaté dans la géne qu’il apporte a la lec- 
ture. Quand les yeux sont au repos, le regard dans le vague, il semble manquer ; mais 
js que la malade fixe un objet il apparatt. Les globes oculaires sont animés de mou 
yements alors presque incessants ; ceux-ci sont brusques, saccadés et constitués par 
jes secousses qui presque toutes sont horizontales, mais de temps a autre il y a des 
secousses verticales et aussi des mouvements de rotation surtout lorsqu’on fait regarder 
ig malade en haut. Ces secousses surviennent sans rythme, et semblent par moment 
entrer en conflit, donnant alors des mouvements particuliérement incoordonnés des 
2 clobes. Les paupiéres elles-mémes sont secouées 4 certains moments par une sorte 

frémissement. La malade peut par moments supprimer ces secousses nystagmiques 

jontairement pendant quelques secondes. : 

Pupilles normales, réagissant bien 4 la lumiére et taccommodation. Acuité visuell 
normale, les troubles de la vision résultant du nystagmus. Fond d’ceil normal, ainsi 
que l’a moniré examen du Dt Hartmann. Pas de paralysies oculaires, 

La malade perecoit encore quelques bourdonnements d’oreille trés minimes, Les 
vertiges sont trés accentués ; absents dans la position horizontale, hormis quand la 
malade veut regarder en bas de son lit, ils apparaissent dés qu'elle s’assoit, et s’ac 
centuent encore quand elle se met debout. La malade ne voit pas les objets se dépla 
cer, et n'a pas la sensation de se déplacer elle-méme ; c’est une sensation de flottement 
et d'incertitude, dit-elle. L’examen des oreilles fait par le D*® Cretté est le suivant 
rien de particulier 4 !examen de laudition. Tympans normaux ; Weber indifférent 
Rinné positif des 2 cétés ; Schwabach non diminué en durée. L’existence d'un nys 
tagmus spontané aussi marqué rend la recherche du nystagmus calorique assez 
lificile 4 apprécier ; aprés irrigation des 2 oreilles avec de Peau a& 25° il ne semble 
toutefois pas exagéré ou modifié. Le nystagmus rotafoire, ni le vertige galvanique 
n'ont pu étre recherchés, L’épreuve de lindex de Barany est négative ; la malad 


ie commet pas d’erreurs les yeux fermés. 

Rien de particulier 4 signaler 4 examen des autres nerfs craniens. Signalons toute- 
fois que la malade ronfle en dormant et est réveillée la bouche séche par le besoin de 
boire ; ces faits ne se produiraient que depuis le début de l’affection actuelle ; pas de 
troubles de la déglutition ; intégrité des muscles du voile du palais et du pharynx 
réflexe pharyngé normal. 

Rien de viscéral 4 examen objectif. Mais la malade ressent a certains moments 
les sensations de suffocation ; et l'on remarque pendant l’examen des troubles du 
rythme respiratoire normal, en particulier des inspirations profondes suivies d’expi 
rations prolongées. Etat général bon. Ni sucre ni albumine dans les urines. Quantité 
lurine normale (1.500 gr. ou 2 litres). Fiévre légére, la température reste entre 37,5 
et 38,1 le soir, au-dessus de 37,2 le matin. Tension artérielle : 11,5-7 au Vaquez. Ré 
sultats de la rachicentése : liquide clair, 14 éléments par millimétre cube a la_ cellule 


Nageotte représentés par des mononucléaires et des lymphocytes. Albuminose 
(' gr. 30; sucre : 0 gr. 67. — B. W. négatif dans le liquide ainsi que dans le sang. 

Le 25 mars. Deux injections intraveineuses de salicylate de soude en solution 4 
10% a la dose de 3 et 4 gr. ont été suivis de phénoménes de choc et de fatigue consécu 
live assez notables. (Une heure aprés l'injection, un frisson d'une demi-heure.) Les 
injections de salicylate de soude sont remplacées par de l'urotropine intraveineus« 
| gr.). Pas de modification importante de l'état précédent, si ce n'est l’apparition 
@une latéropulsion gauche assez marquée percue par la malade et celui qui ls 
soutient. 

Le 30 mars. Douleurs a la nuque accusées par la malade qui se dit plus fatigués 
Troubles de léquilibre plus accentués, et démarche plus difficile. Mouvements d’os 
cillation de la téte plus accentués. Epreuve de la préhension moins bonne a gauche 
et la malade présente quelques hésitations quand elle porte un verre plein 4 sa bouche 
de celte main. Rien d’autre a noter. 
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Rachicentése : 5 éléments a la cellule de Nageotte. Benjoin colloidal négatit 
lef tube légérement plus clair, rien dans les 2¢, 3¢ et 4° tubes, 5° tube comme le pre 
mier, précipitation franche dans les tubes 6, 7 et 8, rien dans les autres. 

Le 1¢* avril. Nystagmus moins marqué. Vertiges plus accentués, dés que la malad 
bouge la téte, elle voit « danser les objets ». La latéropulsion gauche a disparu et es 
remplacée par un certain degré de latéropulsion droite. 


La lecture de cette observation met au premier plan trois ordres de faits 
les troubles de l’équilibre, les vertiges et les troubles oculaires. 

Les troubles de l’équilibre sont trés accentués, la malade ne peut se te. 
nir sans aide sur ses jambes ; et, au début surtout, il existait un antago. 
nisme frappant entre cette perte compléte de l’équilibre automatique, ¢ 
l’absence presque absolue de tout signe de dysmétrie, d’hypermétrie, o 
d’asynergie cérébelleuse, qui actuellement sont encore relativement ni- 
nimes d’ailleurs. 

Sans entrer dans des discussions physiopathologiques qui ne sont pas & 
mise ici, rappelons que ce fait semble surtout s’observer dans les lésions 
prédominant dans la région antéro-supérieure du vermis. Nous pensons 
dailleurs que dans le cas présent, les lésions quelles qu’en soient la nature 
sont assez étendues et diffuses, et intéressent les noyaux de la huitiéme 
pare, les connexions oculo-vestibulaires, les connexions cérébelleuses, 
jusqu’au voisinage du plancher du troisiéme ventricule. 

Toujours est-il qué notre sens, malgré le résultat négatif de linterro- 
gatoire des nerfs cochléaire et vestibulaire,encore que l'examen de ce der- 
nier soitrendu assez diflicile parle nystagmus permanent, lesdeux noyaus 
de la huitiéme paire sont irrités, et qu’en particulier les vertiges jouent un 
réle indiscutable dans les troubles de l'équilibre. 

Rappelons encore en passant le nystagmus sur lequel nous _revien- 
drons ; les petits troubles subjectifs de la sensibilité qui bien que frustes 
ne sont pas sans valeur ; les troubles respiratoires assez caractéristiques, 
comparables 4 ceux que l'on observe dans l’encéphalite épidémique ; les 
résultats dela rachicentése qui nous a montré une réaction méningée lé 
gére (14 éléments), avec tendance 4 lhyperglycorachie (0 gr. 67), et un 
benjoin colloidal négatif (absence de précipitation dans les tubes 2, 3,4 
bien qu il ne le soit pas franchement (précipitation légére dans les tubes 
l et 5). 

Deux hypothéses viennent tout de suite al espriten présence de ce tableau 
clinique : syndrome cérébello-vestibulaire d'origine encéphalitique ou 
sclérose en plaque. Nous éliminerons l’ataxie aigué de Leyden-Westphall 
dans laquelle le début brusque et la présence de signes pyramidaux qui 
manquent dans notre cas, constituent des éléments importants du_ tableau 
clinique. 

L’hypothése d’encéphalite épidémique nous a paru d’abord plus sédui- 
sante ; lacéphalée du début, les troubles du sommeil (insomnie suivie de 
narcolepsie), les troubles respiratoires, les résultats de la rachicentése 
(négativité du benjoin et tendance a lhyperglycorachie), ne sont pas des 
arguments sans valeur. Le nystagmus assez spécial lui-méme nous avail 
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impressionné en ce sens, et il nous avait semblé se rapprocher de certain 
fit de myoclonie oculaire signalé par M. Sicard en 1920 a la Société mé- 
dicale des hépitaux. 

Toutefois ne faut-il pas méconnaitre que les troubles cérébelleux mar- 


qués sont exceptionnels dans |’encéphalite ; que les phénoménes labyrin- 
thiques dont la fréquence a été signalée par Barré et Reys dans cette af- 
fection ne saccompagnent pas de troubles de l'équilibre aussi marqués 
que chez notre malade. D’autres faits militent en faveur de la sclérose en 
plaque, les petits troubles subjectifs de la sensibilité, et surtout l'abolition 
compléte et bilatérale des réflexes abdominaux en l’absence de tout signe 
pyramidal. Si d’ailleurs d‘autres symptémes tels que l'insomnie et la nar- 
colepsie par exemple sont exceptionnels dans la sclérose multiloculaire, 
y ont-ils cependant encore été signalés par Guillain. C'est une question 
de localisation et non de nature de la lésion. 

Une observation de méme ordre que la notre ad'ailleurs été rapportée 
en 1922 par Souques et Alajouanine sous le nom « sclérose en plaque d'o- 
rigine encéphalitique ». Mais ce titre ne nous satisfait pas, car l'on doit 
alors envisager la sclérose en plaque comme un syndrome clinique recon- 
naissant des origines infectieuses diverses ; si, au contraire, cette affection 
constitue une entité nosographique, ce que jusqu’a nouvel ordre nous pen- 
sons, il nous parait inacceptable. 

A vrai dire, les éléments cliniques seuls ne nous semblent pas suscep- 
tibles de solutionner le probléme étiologique qui nous intéresse en ce mo- 
ment ; d'autres moyens sont indispensables, des recherches biologiques. 
Liinjection du liquide céphalo-rachidien au lapin par les diverses voies 
intra-péritonéale, sous-durale, scarification de la cornée), nous appor- 
tera des éléments de diagnostic dans la mesure oti elle nous donnera 
des résultats positifs. Nous nous proposons d’y recourir dans le plus bref 





délai. 


J.-A. Banré. — Le cas de la malade dont M. Schaeffer vient de nous 
présenter l'analyse permet de faire différentes remarques d’intérét neuro- 
logique général et particulier. 

Le nystagmus trés spécial qu'elle présente et dont nous avons observe, 
M. Babinski et moi, un trés bel exemple, est peut-étre di a existence de 
lésions vestibulaires doubles associées par surcroit 4 d'autres facteurs tels 
que des réflexes vestibulaires 4 point de départ visuel. 

La titubation trés marquée de la malade qui existe en dehors de tout 
élément des syndromes cérébelleux connus jusqu’a ce jour, me porte a 
penser qu'il y a vraiment lieu de la considérer, comme je l’ai soutenu déja, 
non pluscomme un symptoéme cérébelleux, maiscomme un symptome dela 
série vestibulaire. 

L'expression de cérébello-vestibulaire appliquée au cas de cette malade 
me parait discutable, sil’on veut bien admettre que la titubation est d’o- 
rigine vestibulaire ; si l'on n’accepte pas cette facon de voir, il faudrait 
considérer que la titubation peut constituer la seule expression d'un syn- 
drome cérébelleux. Je ne pense pas que cette idée soit trés défendable. 
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Pour ce qui est du diagnostic entresclérose en plaques et encéphalite epide- 
mique, je serais porté A croire que ce dernier doit prévaloir, a cause de 
certains symptémes comme la fiévre et 'hypersomnie et aussi A cause de 
"hyperglycorachie qui constitue avec l’hyperalbuminose et I"hypercytoy 
moyenne une: association assez particuliére a |’encéphalite épidémique 
Mais je ne saurais contester Ala sclérose en plaques le droit de commence; 
par un syndrome vestibulaire, puisque j'ai justement décrit cette forme|'ap 
dernier. 

Peut-étre faut-il se borner 4 formuler aujourd'hui un diagnostic topo- 
graphique en attendant que l'évolution juge définitivement la question de 
l’étiquette nosologique. 


M. Sicarp. — Dans les cas de myoclonie oculaire d’ordre encépha- 
litique, que M. Schaeffer a bien voulu mentionner, je rappellerai que |, 
myoclonie, chez mes malades, survenait par crises, par salves, et qu’a 
repos complet, surtout en decubitus horizontal, la myoclonie disparaissait 
complétement. C’est la un fait bien curieux que |’atténuation de certains 
syndromes excito-moteurs de l’encéphalite dans le décabitus horizontal. 


M. Henri CLaups. — En raison de l’élévation de la température, de 
la lymphocytose, de la raideur de la nuque, de la position de la téteen 
rétro-flexion habituelle, de l’attitude de souffrance de la malade, de !'éta! 
général mauvais, jeme demande s'il ne faudrait songer a une collection 
suppurée de la région du vermis. Une mesure de la pression du liquid 
céphalo-rachidien pourrait fournir des indications utiles. 


M. Sovugues. — M. Schaeffer vient de faire allusion au cas que 
M. Alajouanine et moi avons montré ici, il y a trois ou quatre ans. | 
s'agissait d'un syndrome cérébelleux consécutif a une encéphalite léthar- 
gique, a propos duquel nous avions pensé a une sclérose en plaques pro 
bauble, 4 forme cérébelleuse. Ce malade a quitté le service peu de temps 
aprés et nous l’avons perdu de vue. Mes souvenirs ne sont du‘ reste pas 


irés précis a son sujet etje fais appel 4 ceuxde M. Alajouanine. 


H. ScHAEFFER. — Sans méconnaitre l'intérét des récents travaux di 
M. Barré, il ne nous parait pas actuellement certain que méme en I'absence 
de signes cérébelleux, tous les troubles de léquilibre soient obligatoire- 
ment vestibulaires. Dans le cas présent en particulier, la négativité appx 
rente du Barany et de l’épreuve de l’index, l'existence de latéropulsion 
et de quelques symptomes d‘hypermétrie et d’asynergie ne nous semblea! 
pas permettre d'écarter avec certitude le réle du cervelet, et nous parais- 
sent justifier amplement la dénomination, provisoire peut-étre, de cérébello- 
vestibulaire que nous avons donnée au syndrome clinique présenté pal 
cette malade. 

L’hypothése d'une collection localisée au vermis que nous suggere 


M. Claude, bien que nous n’ayons pu mesurer la tension du liquide 
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céphalo-rachidien, malgré la céphalée et la fiévre légére de cette malade, 
ne nous parait pas la plus vraisemblable ; le tableau clinique nous faisant 
songeral’existence de lésions assez diffuses que la localisation d'un virus 
neurotrope surle névraxe, quelle qu’en soit la nature, seule peut expliquer. 


i. — Sur un nouveau cas de vertébre d'« ivoire », par 
MM. Crovuzon, BLONDEL et KENZINGER. 


Nous présentons a la Société de Neurologie un nouveau cas de vertébre 
d'« ivoire». Celui-ci nous semble particuliérement intéressant ; tant par 
la rareté relative de cette lésion décrite depuis peu, que par l’intérét cli- 
nique et diagnostic qu'il suscite chez notre malade. 

C'est a l'occasion d'une radiographie, faite parM. Puthomme, qui cons- 
tataune vertébre d’ « ivoire », que nous avons été amenés a examiner ce 
malade. 

Voici briévement résumée l'histoire de son affection : 


| a igé de 44 ans, employé a la Salpétriére, a présenté depuis 16 mois environ 
ies douleurs violentes siégeant dans la région scapulaire et brachiale gauche qui s‘ac- 
ntuent de jour en jour. Egalement, depuis quelques mois, ce malade présente une 
toux séche, quinteuse avec expectoration banale, légérement mucopurulente. Il se 
plaint,en outre, de dyspnée, d’effort, et éprouve de la difficulté 4 monter jusqu’’ un 
troisiéme étage. 

Depuis cette année, son appétit va en diminuant, ‘et il aurait maigri de 9 kilogr. 
epuis mars 1924, Enfin le malade a constaté que la peau de toute la moitié gauche 
le son corps est séche, ne présentant jamais aucune sécrétion sudorale. 

L’examen des crachats répété une quinzaine de fois dans divers laboratoires et 
uns le notre, a été négatif, en ce qui concerne les bacilles de Kock, méme aprés 
omogénéisalion, L’examen physique nous montre un sujet amaigri presentant une 
scoliose A convexité gauche, entrafnant un abaissement de toute la région scapulaire 
yauche 
Le membre supérieur présente une dilatation veineuse extrémement marquée, por- 
tant sur les veines superficielles, par opposition au cOté droit, ouelles sont peu saillantes, 
exploration du creux axillaire gauche a révélé la présence de ganglions de la gros- 
ir d'une noisette, durs, non douloureux, sans périadénite 
Si l'on examine le poumon gauche, on constate, en avant, de la submatité,en arriére 
la matité, avee une diminution considérable du murmure vésiculaire. I] n’exist« 
ir contre aucun signe surajouté, ni pectoriloquie aphone, ni égophonie, 

La radiographie nous montre : 

Une deuxiéme vertébre dorsale non déformée avec aspect normal de ses contours 
ais d'une couleur blanche sur le négatif, noire sur le posilif. Sa couleur est uni 

me. Les disques sus et sous-jacents sont normaux. C’est la vertébre d’ « ivoire » di 
M Souques 

Le poumon gauche présente a sa partie interne une bande noiratre large de 2 a 
travers de doigt qui s’étend en haut depuis le sommet, et descend en bas jusqu’a 
ombre cardiaque avec laquelle elle se confond. Enfin il existe une travée obscure 
lus Ou moins oblique, qui semble parcourir la région de lVinterlobe. 

La présence de cette lésion vertébrale nous a immédiatement incités 4 examiner la 
lonne vertébrale et les réflexes. Les vertébres ne sont nullement douloureuses a la 
ercussion, et il n’existe aucune modification des réflexes, ni troubles de la sensi- 
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Le Wassermann dans le sang est négatif. Tous ces symptomes: affection pulmongip 
chronique sans bacilles de Koch, les ganglions axillaires, la dilatation veineyse g 


membre supérieur et la vertébre d’ « ivoire » nous avaient amenésa émettre la poss 
bilité d’une néoplasie vertébrale due & une métastase provenant d'un néoplasy 
pulmonaire primitif. 

Mais, lautopsie d’un cobaye inoculé, il y a 3 semaines, nous a révélé hier la présen 
d’adénopathie tuberculeuse : plusieurs lames nous ont montré la présence de bacilli 


de Koch. 


En résumé, il s’agit done d'un sujet atteint de bacillose torpide, ave 
une réaction scléreuse pleuro-pulmonaire gauche, et chez qui la radiogra- 
phie (outre la rétraction costale intense) a montré une vertébred’ « ivoire» 
la deuxiéme dorsale. 

Cette lésion osseuse est donc intéressante, au double point de vue de 
sa latence et de sa nature étiologique. 

S'agit-il d'un mal de Pott? Malgré la bacillose pulmonaire, ni les symp. 
tomes cliniques ni les renseignements radiologiques ne permettent d 
l’établir. 

S‘agit-il d'un néoplasme superposé a la bacillose pulmonaire ? II n’exist 
aucun symptome clinique de cancer viscéral ou externe. 

Cependant, les signes radiologiques constatés surtout dans le médiastin 
peuvent y faire penser. 

L'étiologie de ce cas de vertébre d’ « ivoire » survenant chez un sujet 
jeune, puisqu'il a 44 ans, demeure donc obscure ; peut-étre 1|'évolution 
ultérieure permettra-t-elle ou non de rattacher soit 4 la lésion pulmonaire 
soit a une lésion néoplasique la lésion osseuse, et d’éclairer la nature dece 


processus de calcification intense. 


M. Ci. Vincent. Il ne semble pas démontré actuellement que le 
cancer soit la seule cause qui puisse donner une vertébre d'ivoire ov 
mieuxune vertébre surcalcifiée. J'ai montré avec Giroire (1) que chez cer- 
taines vieilles femmes ostéomalaciques non cancéreuses, on peut rencon- 
trer dans le rachis des vertébres surcalcifiées dont l'aspect rappelle celu 
qu'on observe chez le malade de M. Crouzon. 

Je remarque encore que le mal de Pott guéri peut déterminer une 
surcalcification vertébrale, et c'est méme sur cette surcalcification que se 


fondent en partie les chirurgiens pour aflirmer la guérison. 


M. Sougues. — La belle radiographie que vient de nous présente! 
M. Crouzon rappelle celle que j'ai montrée ici, avec MM. Lafourcade et 
Terris. La seule différence c’est que, dans notre cas, il y avait une com- 
pression de la moelle et arrét du lipiodol au niveau de la vertébre altérée, 
et que notre malade avait un cancer du sein. Je peux aujourd'hui ajoute: 
un renseignement sur l’évolution. L’amélioration de la paraplégie ne s est 
pas maintenue ; l'état général s'est notablement aggravé, le malade : 

1) Ostéomalacie vertébrale diffuse chez les caneéreux. Ostéomalacie vertebr 


sénile avec vertébre noire, Revue Veurologique, mars 1925, p. 374, 
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maigriet pris une teinte jaune paille, et tout fait prévoir un dénouement 
prochain . 

Dans le cas trés intéressant de M. Crouzon, |’existence d’une tumeur 
cancéreuse dans le médiastin ne peut étre établie. Son malade étant tu- 
berculeux, le probléme est posé de savoir si la tuberculose peut amener 
une surcalcification vertébrale. 


ll. - Un cas de myoclonies rythmiques vélo-pharyngo- 
laryngées (nystagmus du voile). 
Participation de l'hémiface gauche, de | cil gauche (nys- 
tagmus rotatoire) et du diaphragme. — Troubles cérébel- 

leux prédominant a gauche, par GaBRiELLE Levy. 


Travail du service de M. le Professeur G. Roussy, 4 l' Hospice 
Paul-Brousse. 


Les cas de nystagmus du voile décrits jusqu’a présent sont rares, et la 
symptomatologie qui accompagne ce phénoméne est d’ailleurs variable 
dans les différentes observations publiées jusqu’ici. 

Comme l’anatomie pathologique de ces faits et les questions physiopa- 
thologiques qu'ils soulévent sont encore peu élucidées, il nous a paru 
intéressant d’en rapporter un nouveau cas, que nousavons pu observer 
réecemment 

La comparaison dece cas avec les autres nous permettra quelques con- 
sidérations sur la pathogénie de ce phénoméne, particuliérement sugges- 
tifquant aux problémes de la motricité involontaire — plus spécialement 
encore en ce qui concerne ceux de la motricité involontaire rythmique. 


Mme Pr... Joséphine, Agée de 72 ans, est hospitalisée il Hospice Paul Brousse dans 
une salle de gateuses, ot elle est confinée au lit. 

Son hisloire est la suivante : 

Elle aurait eu un premier ictus en mars 1923. Quelques jours aprés une grosse émo 
tion (mort accidentelle d'un fils), elle a été prise de trés forts vertiges, et répétait 

Jai la téte qui tourne, il me semble que j'ai la téte en feu.» Elle n’a pas perdu connais- 
sance, mais a eu « la figure un peu de travers » (?), parlait trés difficilement, et ne pous 
vait plus se servir de son bras gauche, ni de sa jambe gauche. 

Elle est restée plusieurs mois sans pouvoir marcher, et a pu remarcher, ensuite, a 
l'aide de béquilles 

Les troubles de la parole auraient duré environ 4 mois, 

Les vertiges n'ont jamais cessé depuis. 

Le pleurer spasmodique que la malade présente actuellement existerait depuis cx 
premier ictus. Mais la malade n’était pas gateuse aprés cet ictus. 

Vers le 4 septembre 1924, elle aurait eu un second ictus, 

Un a remarqué, le matin, au réveil, qu'elle avait la bouche de travers, ne pouvail 
plus parler, et ne pouvait plus se soutenir avec des béquilles. Les troubles de la parol 
nont duré que quelques heures. 

Mais depuis lors, la malade est gAteuse et confinée au lit. 

On ne sait pas depuis quand existent les petits mouvements de la face. 

Antécédenis. Bonne santé antérieure. 
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On ne sait pas si la malade a fail des fausses couches. (La mémoire est tras 
tueuse, et Vhistoire nous a élé rapportée par une de ses amies 

Elle a eu deux enfants morts, lun par accident, et Pautre tué a la guerre 

Etat actuel 

Deux ordres de faits cliniques dominent, & premiére vue 

1° De peliles myoclonies rythmiques au niveau de la face et des muscles de l 
gion thyro-hyoidienne a gauche, 

2° Une impotence 4 marcher, une impotence cérébelleuse du bras gauche 


la malade accuse au moindre mouvement, mém¢ 


sensation de verlige conlinuel que 
son lit 

Aussilol qu'on demande a la malade de s’asseoir dans son lit, elle crie qu’'el 
tomber 

Elle ne peut pas marcher. 

Lorsqu'on la met debout soultenue par deux aides, la jambe gauche | 
on essaie de la faire marcher, la jambe gauche et le pied restent en arriére, et 
entrainés passivement 

La malade crie toujours quelle va ftomber. On ne parvient pas @ savoir si 
sensation de chute est loealisée d'un edté ou d’un autre. 

Le pied gauche est déformé, anormalement cereus‘, avec extension permanente 


premiére phalange du gros orteil, Cette déformation est attribuée par la malad 


gros ulcére variqueux de la jambe, actuellement cicatrisé, mais quia entrainé de gross 


rétractions Lendino-aponévrotiques. Cette pathogénie est cerlainement exacte. 
La force seqmentaire est assez bonne aux deux membres superieurs pour les 
vements des doigts, du poignet et du coud Cependant, elle est diminuée + gauch 
mouvement d'élévation du bras gauche, en particulier, est trés difficile et sans au 
force (et la malade est gauchére 
A loceasion des efforts, on constale, au niveau du membre supérieur gauch 
tremblement, de Vinstabilité choréiforme des doigts, et de Vasynergie. 


Aux membres inférieurs, grosse diminution de la foree des deux eétés, mais sur 


i gauche, ot elle peut 4 peine lever le pied au-dessus du plan du lit. Les ordres 
d’ailleurs mal exéculés, car la malade est trés diminuée psychiquement, et incay 


d’attention soulenue, 





Les mouvements passifs sont un peu genes au niveau du bras gauche 
tion de roue dentée, mais qui peut élre due 4 Vankylose marquée du coude et de l'é 
Au niveau des membres inférieurs, il existe une légére hypertonie a gauche. L’ex 


tion est génée par la raideur douloureuse des genoux. 


Réfleres lendineug : radial, cubito-pronateur et tricipital normaux 
vils, 

Trés exaltés 4 gauche. 

totuliens : vifs des deux cotés, mais plus vifs 4 gauche. 

Achilléens : parait normal 4 droite. A gauche, dillicile 4 apprécier. 4 cause des rel 
tions tendineuses qui entravent le mouvement. 


Réflexe planilaire : extension bilaté rale. Pas de clonus, ni de raccou! 


Réflexes de poslure paraissent abolis au biceps gauche, el normaux au biceps d 


Ne peuve nt pas étre recherchés aux membres inférieurs a cause de lankylose du 
gauche et des genoux. 


Examen cérébelleuz : Le doigt sur le nez estcorrectement exéculé a droite, mals 


grosse dysmétrie 4 gauche. La malade oscille de plus en plus en approchant dul 


le dépasse, y revient, mais ne pervient pas a s’y maintenir. 

Les marionneliles sont exécutées avec une grande lenteur a droite. 

A gauche, le mouvement est 4 peine ébaucheé. 

La main gauche plane quand elle veut saisir un objet. 

Les manceuvres cérébelleuses ne peuvent pas étre exécutées au niveau du mel 
inférieur gauche, 4 cause de limpotence motrice. 

A droite, 'épreuve du talon au genou semble correcte, dans la mesure 04 la for 


diminuée, en permet lappréciation. 
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En somme, dysmeirie irés netle, adiadococinésie el tremblement intentionnel a gauche. 
Sensibilité : au tact et 4 la pigére, normale pour le corps et la face. Au chaud et au 
troid parait normale pour le corps et ia face, 
Sens sléréognoslique : normal adroite et 4 gauche, (Dece dernier cété. il faut aider 
, malade 4 mobiliser les objets, qu’elle ne peut identifier qu’a cette condition. Mais 
yrs, elle les identitie correclement. 
Sens des alliludes normal, sauf quelques erreurs banales au niveau des orteils gauches. 
Sensibilité qgustalive : trés bonne pour le salé, le sucré, l'amer et lacide. 
Examen de la face : Légére asymétrie. L’hémiface gauche est plus spasmodique que 
iroite. La commissure buccale gauche est plus relevée, mais aussitOt que la malade 
on constate que la moitié droite de la bouche est seule mobilisée. 
Les divers mouvements du facial sont bien exécutés, mais le peaucier gauche se 
ntracte beaucoup moins bien que le droit. 
En examinant la face de prés, on constate de petites secousses rythmiques de laile du 


yauche, de la commissure buccale gauche, des muscles de la région thyro-thyroi- 


nne. Ces myoclonies sont synchrones. On en compte 136 4 la minute. 

La narine gauche bat rythmiquement 

La commissure gauche de la bouche présente des secousses synchrones, qui rappro- 

hent les deux lévres, en les tirant vers la gauche. 

Ce mouvement est mis trés nettement en évidence par louverture légére de la bouche 

La bouche étant entr’ouverte, lorsque la résolution musculaire est suffisante, on 
tate que le maxillaire inférieur subit lui aussi de petits mouvements qui semblent 
vier vers la gauche. Cependant la palpation des deux miasséters ne permet pas 
rmer une unilatéralité queleonque 

Les muscles de la région thyro-hyoidienne présentent les mémes myoclonies, et surtout 


iche. On les distingue parfaitement du pouls carotidien, qui n’est pas synchrone. 


La palpation permet de sentir nettement les propulsions du thyreide. Vers loreille, 
ble quon pereolye des secousses sous-vacantes au sterno. Peut-étre s’agit-il du 
L’eil iche présente un nystagmus rotatoire presque imperceptible, dans le sens des 


les d une montre, qui parait svnehrone aux autres mvoclonies 


oments, de petites secousses dans Vorbiculaire de la paupiére gauche appa- 
ssent, aMeurant a peine la peau 
I it ne parail pas presenter de secousses nyslagmiques, 
ingue est bien tirée, mais présente de petits mouvemertsantero-postérieurs qui 


issent synchrones, Il est difficile de savoir si elles sont transmises par le laryngo- 
harynx si elles en sont indépendantes. 
Le voile du palais est le siége de myoclonies rythmiques, de méme fréquence que les 
dentes, qui rapprochent les deux piliers vers la ligne médiane, et attire ensemble 


ile legérement vers la gauche. Cependant la tuette parait 


médiane, L’ensemble 
1 Voile et des piliers parait pulsatile. La base de la langue, malgré les secousses de 
rgane, ne parait pas pulsatile en elle-méme. 

La pa poslérieure du pharynz est rythmiquement altérée vers la gauche. Entfin, 
fexamen laryngologique montre que les mémes myoclonies, synchrones, se produisent 
1 niveau de la corde vocale gauche (D* Chabert 

La motricité des cordes vocales parait normale, 

Les trompes d’Eustache n’ont pas pu étre explorées. La malade n’accuse aucun 
ruit anormal, et on n’en percoit pas en s’approchant delle. 

L’ audition parait bonne, mais lorsqu’on approche une montre, on constate que la 


malade n’en percoit les battements qu’a une trés faible distance des oreilles, 4 droite 


L’épreuve de Barany est restée complétement négative des deux cotés ; aprés irri- 
rat 


ion prolongé: pendant deux minutes, on n’a obtenu aucune modification du nystag- 
mus a gauche, el aucun nystagmus a droite. 


Réflexe du voile et du pharynx normal. 
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Réflexe massétérien n’est pas obtenu, car on ne parvient pas 4 obtenir de la mals 
le relachement musculaire suffisant. 

L’examen ophtalmologique, pratiqué par M. le D* Bollack, a donné les résylty 
suivants : Légére inégalité pupillaire. O.D.un peu plus grand que O, G. 

Réflexes photomoteurs normaux. 

Contraction a la convergence normale. Secousses nysltagmiques semblant porterexe} 
sivement sur l’ceil gauche, surtout accentuées dans le regard en face, du type rotatoiy 
rapides, dans le sens des aiguilles d’une montre. 

Pas de limitation des mouvements oculaires. Pas de diplopie au verre coloré. Fo, 
d’ceil normal.Acuité visuelle normale. Champ visuel en apparence normal. Sensibj] 
cornéenne normale. 

Phonation et parole : La voix est rauque, légérement bitonale. La parole est p 
articulée et nasonnée. 

Déglutition normale. La malade n’avale pas de travers. 

Respiration, On compte environ 20 respirations par minute. 

L’inspiration se fait par petites saccades, comme trigéminée. I] sembk qu’il exis 
de petites secousses du diaphragme. 

La radioscopie permet, en effet, de constater de petites myoclonies bilatérales 
la coupole diaphragmatique. On ne parvient pas a savoir si elles sont synchrones ; 
autres myoclonies, mais elles semblent trés analogues comme rythme et comme an 
tude, 

Pouls régulier, 98 & 100 4 la minute. 

Clangor aortique. 

Tension au Pachon : 21—14 

Urines : ni sucre, ni albumines 

B.-W. négatif dans le sang 


En somme, il s'agit chez cette malade d'un syndrome myoclonigue 
rythmique,a prédominance unilatérale, mais partiellement seulement uni- 
latéral, survenu a la suite de deux ictus, s’accompagnant d'une sympto- 


matologie cérébelleuse nette, — et accessoirement de signes pyramidauy 
1° Les myoclonies présentent les localisations suivantes : 
Aile du nez gauche. 
Commissure labiale gauche. 
Orbiculaire gauche. 
Masséter gauche (??). 
CEil gauche (nystagmus rotatoire) 
Voile du palais — globalement ? 


Pharynx — 4 gauche 
Larynx — a gauche. 


Muscles thyro-hyoidiens gauches. 

Diaphragme — globalement. 

2° Les signes cérébelleux consistent en : 

Dysmétrie, adiadococinésie, tremblement intentionnel 4 gauche. 

Vertige trés intense et continuel. 

3° Les signes pyramidauzx consistent en 

Une double extension de l’orteil, d‘ailleurs peu nette. 

Une exaltation des réflexes tendineux surtout A gauche, et un état paré- 
tique des membres gauches. 
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Aquelques variantes prés, nous sommes donc en présence de ce tableau 
clinique si curieux du nystagmus du voile, décrit par divers auteurs, et 
sur lequel, tout récemment, MM. Foix et Hillemand, et MM. Tinel et Foix, 
ont attiré l’attention. — Ces variantes ne sont d’ailleurs pas sans intérét. 


Si,en effet, dans presque tous les cas observés, les myoclonies vélo- 
phary ngo-laryngées, uni ou bilatérales, semblent le point commun de ce 
curieux syndrome, les troubles oculaires et la participation faciale sont 
moins constants dans leuraspect et dans leur apparition. Quant aux trou- 
bles respiratoires et aux myoclonies du diaphragme, ils paraissent moins 
constants encore. Seuls, les troubles cérébelleux, d’ailleurs avec une in- 
tensité et des modalités extrémement variables aussi, paraissent accompa- 
gner presque toujours ce singulier aspect clinique. 

Pour ce qui est des troubles oculaires, par exemple, chez les trois ma- 
lades présentés ici méme par M. Foix, Tinel et Hillemand, ils man- 
quaient complétement dans l'un des cas, se présentaient sous la forme d'un 
syndrome de Foville dans les deux autrcs. 

Les troubles respiratoires et les myoclonies du diaphragme, qui parais- 
sent ne pas existerdans la plupart des cas, onl cependant été signalés 
par Klien qui a méme pu observer des myoclonies des intercostaux. 

De méme, les myoclonies de lorifice de la trompe d’Eustache man- 
quent dans certains cas, et sont signalées dans d'autres. 

Quant aux troubles cérébelleux, ils existent dans la plupart des cas 
et nous avons été particuliérement frappée de la fréquence du verlige 
etde son intensité, dans un grand nombre des observations publiées. 
Sans doute, le vertige et les troubles de l’équilibre peuvent étre attribués 
au labyrinthe. Mais on sait que les rares documents anatomopatho- 
logiques que l'on posséde a propos de ces malades-la consistent en 
tumeurs du cervelet (Spencer, Oppenheim), en ramollissements du 

cervelet (Klien), ete. — Certains, il est vrai, comportent des lésions trés 
diflérentes : Wilson, par exemple, a eu l'occasion, dans un de ses cas, 
de constater une tumeur des tubercules quadrijumeaux antérieurs. 

Etceci nous améne a discuter la localisation possible des lésions dans 


notre cas personnel. 


Le fait que, chez notre malade, ces phénoménes sont survenus a la 


gir de lésions vascu- 


suite d'un ou de deux ictus démontre qu'il doit s’ag 


sa, . 
aires, par /hrombose ou hémorragie. 

Sagit-il d'une lésion unique ou de deux lésions ? C’est ce qu'il est im- 
possible de savoir actuellement. 


D'ailleurs, comment expliquer que méme deux lésions puissent pro 
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voquer une altération individuelle des noyaux du facial, du pneumo- 
gastrique, du glosso-pharyngien et du grand hypoglosse ? 

S’agit-il de lésions nucléairesou de lésions des faisceaux d’association 

Car si la plupart des auteurs s’accordent 4 penser que, dans ces ¢ 
complexes de myoclonies, il s’agit d'une lésion bulbo-protubérantielle. 
les avis sont plus partagés en ce qui concerne la nature nucléaire ou cor. 
donale précise de cette lésion. 

Certains auteurs tendent 4 admettre qu'il s'agit de lésion de certains 
centres. Klien, par exemple, parle de la possibilité d'une atteinte du centp, 
de la déglutition, au niveau du plancher du quatriéme ventricule, yoisi 
du centre respiratoire, ce qui, selon lui, expliquerait les symptomes dis. 
phragmatiques que l'on peut voir survenir. 

M. Foix suggére qu’il pourrait bien s'agir d'une lésion de la bandelety 
longitudinale postérieure 

Le réle de « neurone intermédiaire descendant intercalé entre les noyaus 
terminaux du nerf vestibulaire et les noyaux d’origine des nerfs moteurs 
quassigne Van Gehuchten a ce faisceau, rend cette hypothése sédui- 
sante ; mais cette lésion seule ne saurait rendre compte des troubles pyra- 
midaux que présente notre malade, ni de ses troubles respiratoires, j 
moins quon ne les attribue 4 une lésion du pneumogastrique. 

Nous ne pouvons d’ailleurs avoir icila prétention d élucider un pm- 
bléme comme celui-la. 


Nous nous bornerons donc, devant ce tableau clinique, aux quelques 
considérations suivantes : 

Non seulement, ainsi que le remarquent Wilson, M. Foix et Ville- 
mand, ces cas démontrent « l’existence de mouvements involontaires ryth- 
miques localisés, indépendants d’une atteinte du corps strié ou de la ré- 
gion sous-optique ». Ils démontrent encore que des lésions aussi différentes 
que celles de l’encéphalite épidémique et celles que produisent les throm- 
boses et les ramollissements, peuvent provoquer les mémes myoclonies 
rythmées, 

Nous avons pu observer chez un malade atteint d’encéphalite, en méme 
temps que des myoclonies du bras droit, une myoclonie de la commissure 
buccale gauche identique a celle que présente notre malade d’aujourd’hui. 

Il est intéressant, d’autre part, de constater qu’a toutes ces myoclonies 
facio-vélo-laryngo-pharyngées se surajoutent des myoclonies du dia 
phragme. 

Celles-ci peuvent impliquer la lésion vraisemblable d'un centre fone- 
tionnel respiratoire, voisin des centres nucléaires vus plus haut, ¢t. 
par conséquent, l'existence d'un faisceau d’association, reliant ces di 
vers centres entre eux. Elles permettent encore d’incriminer une lésion 
du pneumogastrique, mais dont on s’expliquerait mal le retentissement, 
étant donné la faible participation de ce nerf dans |’énumération du 
diaphragme. 
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Elles permettent enfin de faire intervenir une action du systéme sympa- 
thique, mais ceci ne fait qu’embrouiller le probléme. Pour terminer, nous 
insistons sur l'intérét des problémes physio-pathologiques ainsi posés. 

Par quel mécanisme, en effet, peuvent étre réalisés, avec des localisa- 
tions aussi multiples, et, pour certaines, aussi disparates, des mouve- 
ments involontaires de forme identique, et remarquablement parcellaires ? 

Enfin, et plus encore, quelle est la cause du rythme et du synchronisme 
de ces mouvements ? 

Une seule notion semble, jusqu’é nouvel ordre, acquise: c'est que ces 
phénoménes, encore extrémement mystérieux, peuvent étre dus indiflé- 


remment a des lésions infectieuses ou A des lésions vasculaires. 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE. Cu. Forx et P. HiLtLeEMAND, Revue Neurol., 1924, 
I, p. 588 ; t. HI, n° 5, p. 500. Tine et Forx, Revue Neurol., 1924, t. II, n° 5, p. 503. 
Witson : Revue Neurol., 1921, Congrés de Neurol., p. 613. Kiren : Deulsche Med, 


Wochensch., 1904, p. 618. Pour la bibliographie plus compléte, consuller Forx et 
HILLEMAND, / eu, 
M. Forx. — Le cas de M"'e Lévy est particuliérement intéressant par 


'adjonction qu'il faitaux signes habituels de phénoménes myocloniques sus- 
hyoidien et diaphragmatiques. L’hypothése suggérée par Klien de l'atteinte 
du centre respiratoire pour expliquer ce dernier fait, parait difficile a faire 
cadrer avec | existence de clonies oculaires par exemple. D’autre part, ces 
diverses clonies étant toutes du méme rythme, il semble qu'il faille, pour 
en rendre compte, invoquer une cause unique. 

Nous avons eu l'occasion de vérifier le premier des cas que nous avons vu 
avec Hillemand. L’étuden’en est pas achevée I] s’agit bien d'une lésion du 
plancher du quatriéme ventricule, mais elle en frappe surtout, semble-t-il, 
la partie supérieure, protubérantielle, détruisant 4 ce niveau a tout le 


moins la bandelette longitudinale et le f. central de la calotte. 


IV. — Présentation d'un Précis de Diagnostic 
neurologique, par J. Lévy-Va ens. 


Je me suis efforcé dans les 600 pages de ce modeste travail de me placer 
uniquement au point de vue du diagnostic, négligeant de parti pris les 
considérations d’ordre pathogénique et thérapeutique. J'ai usé et abusé 
peut-étre d'une schématisation souvent simpliste. J'ai da rapprocherdans 
les mémes chapitres des affections que vous serez peut-étre surpris de trou- 
ver ainsi groupées ; je sais que mon plan est discutable ; j'ai fait de mon 
mieux. Celivre d‘ailleurs ne s’adresse pas a des neurologistes, mais a 
l'étudiant et au praticien : s'il arrive par aventure 4] un de yous de par- 
courir ce volume, je lui adresse une priére : qu'il retrouve dans les quel 
ques pages qui lui semblent bonnes le pale reflet de lenseignement de 
mes maitres les D's Gilbert-Ballet, Raymond Dejerine, pour ne citer que 
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les disparus ; des autres, des mauvaises, j'accepte seul la pénible respons. 
bilité. 


V. — Cordotomie pour Kraurosis vulvaire, par Th. pe Marre, 
(Paraitra dans un prochain numéro. 


M. Sicarp. — Je crois que ces cordotomies sur lesquelles nous ayop; 
attiré l’attention en France avec Robineau, puisque nous avons présenié 
une douzaine de cas cordotomisés, ne sont pas des opérations graves o 
choquantes. 

Elles rendent des services remarquables dans les algies des membres 
inférieurs et de la moitié inférieure du corps. 

Je signalerai également cette perturbation curieuse des sensibilités quin 
jamais fait défaut, quand la cordotomie avait été exécutée correctement 
le contact froid des objets sur le tegument tributaire de la cordotomie est 
ressenti en chaud. 


VI. — Troubles oculaires paradoxaux au cours des 
séquelles de l’encéphalite épidémique et surtout du Par. 
kinsonisme, par D. PAuLtan (de Bucarest). 


Nous signalons a la Société de Neurologie quelques troubles oculaires 
étranges survenus 4 la suite de l’encéphalite épidémique et surtout au 
cours du Parkinsonisme. 

M. Marinesco (1) et Magalhaes (2) ont déja attiré antérieurement I at- 
tention sur quelques troubles insolites, et surtout sur des mouvements 
conjugués de la téte et des yeux. Voici nos cas : 

Un de nos malades atteint depuis longtemps d'un état parkinsonien, 
sauf les accés rares de convulsion bilatérale en haut des globes ocu- 
laires, présente aussi un mouvement, une fermeture tonique des pav- 
piéres qu'il ne peut jamais ouvrir sur commande jusqu’a cessation de la 
convulsion. 

Un de nos anciens malades, atteint de parkinsonisme, présente du disto- 
nisme paradoxal. I] est pris assez fréquemment, dans la journée, d'accés, 
de spasmes toniques d’ouverture et de fermeture des paupiéres, qui durent 
quelques minutes et que la volonté ne peut pas influencer. 

Ce quill y a d’intéressant, c’est que chaque spasme tonique des pav- 
piéres est accompagné aussi d'un spasme similaire du cété des lévres, et 
que la parole méme est entrayée. La parole semble étre parfois un bégaie- 
ment. 

Une autre malade yue en consultation avec M. le Dt Obregia, en dehors 
d’un état assez avancé de parkinsonisme avec mouvements saltatoires des 
membres, présente aussi le phénoméne suivant: toutes les cing minutes 

1) Com. Soc. oto-neuro-oculistique de Bucarest, nov. 1924. 


2) Revue Veurologique, n° 5. tom. Il, novembre 1924. 
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environ, et surtout quand la lumiére est vive, les yeux sont pris d'un mou- 
vement convulsif en haut. C’est a cause de cette géne continuelle, et pour 
y parer, qu'elle porte toujours un mouchoir sur les yeux. 

" Enfin, signalons un trouble assez curieux, une rétraction spasmodique 
permanente de la paupiére supérieure, une fixité étrange des globes 
oculaires, et un aspect particulier des yeux qui sont brillants, rappelant 
jusqu’a un certain degré le regard des basedowiens. 

Enfin il faut signaler « le clignement ». Chez le malade aux « yeux 
brillants », le clignement était absent ou trés rare; chez un autre, un 
éléve de l’école normale, il existait un clignement survenant par « salves ». 
Le malade sentait un besoin irrésistible de cligner les paupiéres — jusqu’a 
80 fois par minute, et en méme temps apparaissait un tremblement caracté- 
ristique du cdté de la main droite, les doigts se fléchissaient concomitam- 
ment toujours 80 fois par minute, pour cesser en méme temps que le 
clignement. Vu le spasme tonique dépendant des lésions des noyaux de la 
base, le clignement est une variation et nous le considérons comme un 


spasme tonique décomposé. 


VIl.— Les troubles bulbaires et la valeur de l'épreuve de 
latropine dans les états d’hypersympathicotonie au 
cours de la sclérose latérale amyotrophique, par D. Pavu- 
LIAN (de Bucarest). 


Nous venons de recevoir dans notre service de I’hépital central, une 
malade atteinte de sclérose latérale amyotrophique. L’état progressif de la 
maladie et surtout quelques phénoménes 4A part comme le vitiligo et les 
troubles associés du cété du grand sympathique, nous décidérent a 
employer les épreuves de l’orthostatisme et de l’atropine (d'aprés la méthode 
de Danielopolu) pour apprécier la valeur et l'intervention du systéme 


autonome. 
OBSERVATION. La malade Magd. H., Agée de 53 ans, mariée, entre dans mon 
service le 4 février 1925, avec impotence fonctionnelle des membres supérieurs et infé- 


neurs, démarche difficile et spastique, atrophie musculaire plus marquée aux membres 
superieurs et surtout aux mains, 

Antécédents. Personne dans sa famille n’a souffert de cette maladie. Dans len- 
lance, rougeole et amygdalites ; mariée 4 20 ans, deux fausses couches successives et 
sept enfants bien portants. Pas d’intoxication tabagique ou alcoolique. Il y a quatre 
ns apparurent sur le trone des taches blanches irréguliéres qui envahirent ensuite le 
ou et s‘étendirent quelques mois aprés sur les membres. 

Histoire de la maladie : De puis deux ans ont apparu des douleurs dans les membres 
superieurs et plus tard dans les membres inférieurs. En méme temps que les douieurs 
‘installa une faiblesse des jambes, et depuis le mois d’octobre 1924 la marche devint 
mpossible. A partir de ce dernier mois, elle s’apercut que les mains s’atrophiaient, 
latrophie ayant débuté par la main gauche. Chaque nuit, elle étouffait ; elle avait des 
ertiges dans la journée. 

Etat actuel. rrés affaiblie, émaciée,et obligée de garder le lit, elle ne peut méme pas 

remuer seule dans son lit. Taches irréguliéres et disséminées surtout le corps vililigo, 

Pupilles égales, réagissent assez bien a la lumiére et A l'accommodation ; les 


mouvements des globes oculaires sont normaux. 
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Il n'y a pas d’atrophie linguale ni de tremblement fibrillaire,aucun trouble de dégip. 


tition. Légére atrophie des orbiculaires des lévres. La phonation et l expression gop 
normales, Légére géne dans la mastication. Relevée par un aide dans la position agsis 
la téte tombe en avant sans pouvoir la relever seule. Atrophie type Aran-Ducheny 
des mains, les doigts en semi-flexion, réductible. Atrophie marquée des muscles 
membres supérieurs, de la ceinture scapulo-humérale ; les trapézes sont encore visibles 
Les muscles du dos etducou sont atrophiés;les omoplates saillantes. Aux membps 
inférieurs mémes troubles musculaires, ainsi qu’au niveau des muscles pelvi-trochan 
riens. Raideur dans les différents segments des membres inférieurs. 

rremblements fibrillaires dans les muscles deltoides, biceps brachiaux et pectora 

héflexes ostéo-tendineux exagérés des deux cotés. Signe de Babinski positif bilaté 
clonus des pieds et des rotules. Force dynamométrique = 0, des deux cotés, Au 
trouble sphinctérien. Transpirations abondantes, suffocations la nuit. Rien du 
des viscéres. 

Le pouls est fréquent : 100 par minute. Réflexe oculo-cardiaque 84 par mit 
(dans la position couchée). Debout le pouls monte 4 130 par minute. 

Injection intra-veineuse de 1/2 mgr. d’atropine ; dans la position couchée le 
est a 112 pour monter 4 146 dans la position debout. Les jours suivants on renouve 
les piqdres intraveineuses, mais seulement de 1/4 mgr, d’atropine ; le pouls se mai 
tient, couché, a 126, et debout a 150. 

Par latropine, on a supprimé temporairement la fonction du vague. Par 
manceuvre ont parvient 4 exagérer l'état quasi normal antérieur d'hypersympat! 
cotonie, 

Le malade est porteur d’un trouble dépendant du grand sympathique: le vitiligo ¢ 
précéda lapparition de la maladie. Parmi les troubles inquiétants qui annoncent I’iss 
fatale sont les troubles bulbaires ; le bulbe est atteint et surtout le noyau du vagu 
le centre de la respiration), Les phénoménes d’hypersympathicotonie présents 
dehors de l’épreuve avec l’atropine sont assez évidents. Nous croyons utile surtout 
point de vue de l’atteinte du bulbe comme aussi au point de vue du pronostic, dattirer 
attention sur l’épreuve de lVorthostatisme et de 1 atropine. 


Vill. — La cholestérinémie et les états migraineux, par 
D. PauLian (de Bucarest). 


Dans quelques publications antérieures (1), j'ai insisté sur la liaison 
entre la migraine et les lésions de la base du crane. Pourtant, il ne faut 
pas conclure 4 une généralisation, car il y a des cas ot ces lésions 
n'existent pas. De plus, c’est une chose courante que la maladie est 
plutot l'apanage des femmes. Presque toujours, j'ai trouvé, chez ces der 
niéres, des irrégularités menstruelles, dysménorrhées quoiqu elles ne 
coincidaient pas. Il semble que |'époque de la ménopause déclanche assez 
souvent les crises migraineuses. Dans une monographie intéressante (2), 
M. le Professeur. Docteur Oscar Gross-Greifwald, apres avoir étudié la 
composition chimique de la cholestérine, insiste sur sa genése dans lor- 


ganisme. Il passe en revue les différentes théories émises, sur le réle de 


1) Revista spilualul, n° 10, 1924 (Bucarest 

Paris Médical, n® 5, 1925. 

Revue Neurologique, n° 5, mai 1924, 

Revue Neurologique, n® 1, janvier 1925. 

Revista de Ginecologie, 13 Aprilie 1924 (Bucarest 

2) Das cholesterin sein Stoffwechsel und seine Klinische Bedeutung ; Alinise! 
Wochenschrifi, 2 lahrgang n° 5, p. 217, 1923. 
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la rate, la glande surrénale (Chauffard, Laroche), et surtout sur le réle 
du corps jaune de l’ovaire. Les troubles des glandes endocrines détermi- 
nent une vicialion dans le métabolisme de la choleslérine. 

Nous rapporterons ici quelques observations résumées démonstra- 
tives : 

1oM™e T. B., a4gée de 28 ans, migraines fréquentes, redoublant a l'ap- 
proche des régles. Menstrues irréguliéres, douloureuses. 

Dosage de la cholestérine dans le sang : 4 gr. 20 %. 

90M“ St., Agée de 38 ans, migraines intermittentes, réglée irréguliére- 
ment ; bouffées de chaleur, vertiges. Dosage de la cholestérine dans le 
sang : 5 gr. 00 %. 

Quand ces troubles apparaissent 4 la ménopause, ils saccompagnent 
presque toujours d'un état d’hypertension. Dans ces cas, on comprend 
mieux la liaison entre Ihypertension et la cholestérinémie sanguine 

Conclusions. — Par défaut de lésion cranienne expliquant la dou- 
leur et l'accés migraineux, il faut par précaution, surtout chez les gens 
igés, faire doser la cholestérine du sang, pour éviter des accidents 
vasculaires redoutables que la migraine ne fait parfois que précé- 


der. 


IX. — Uncas de Névralgie faciale rebelle a l’alcoolisation 
du nerf, a la section de la racine postérieure du tri 
jumeau et a la résection du sympathique cervical, par 
A. SouQUES. 


La névralgie faciale est guérie généralement par la section de la racine 
postérieure du trijumeau. Il y a cependant quelques cas qui restent 
rebelles A ce traitement. Peut-on reconnaitre ces cas d’avance et éviter, 
par suite, de les soumettre 4 la neurotomie rétro-gassérienne qui ne va 
pas sans risques ? L’observation du malade que je présente peut servir a 


répondre a cette question. 


Ss... 64 ans, souffrant depuis treize ans d'une algie de la face, du cété droit, recut, 
en 1920, deux injections d’alcool, l'une 4 lémergence de la branche moyenne et l'autre 

l'émergence de la branche inférieure du trijumeau. Ce ful sans aucun succés. Quelque 
temps aprés, en novembre 1920, on fit chez lui la neurotomie rétro-gassérienne ; a la 
suile de cette opération la douleur, dit-il, devint plus vive qu’avant. Quand il entra 
lans mon service, en octobre 1923, il disait souffrir horriblement dans le domaine du 
trijumeau et il demandait qu’onessayat quelque chose pour le soulager. J’essayai Lous 
les médicaments antinévralgiques et Vionisation 4 laconitine,sanssuccés. Alors je me 
decidai, sur ses instances, a faire pratiquer la résection du sympathique cery ical droit, 
me demandant si, par hasard,le sympathique ne jouerait pas un role dans cette algie. 
M. Bernard Desplas voulut bien, le 6 février 1924, réséquer le cordon du sympathique 
ervical sur une hauteur de cinqcentimétres et dénuder lacarotide primitive sur une 
hauteur de deux centimétres au-dessus de l’omohyoidien. 

Je signalerai, en passant, que, le surlendemain de l’opération, la température locale 
de la face, prise au niveau du front et de la joue, était plus élevée de 0°8 du cété opéré 
et la conjonctive droite plus rouge que la gauche. Mais il n’existait sur la peau de la face 
aucune différence apparente de coloration, Le syndrome de Cl. Bernard-Horner était 
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peu marqué : seul le ptosis était net, mais il n’y avait ni myosis ni énophtalmie, C4 
phénoménes persistérent, les jours suivants,sans modifications notables. Le 23 féypie, 
la température locale n’était pas plus élevée du cété droit que du cété gauche ef 
conjonctive n’était pas plus rouge que normalement. Le ptosis persistait. Avant |, 
résection du sympathique, ce malade présentait une hydrorrhée nasale incessant 
par la narine droite ; aprés l’opération, cette hydrorrhée diminua rapidement et disparu 
quinze jours plus tard. Ce fut la, du reste, le seul bienfait de!l'intervention chirurgica\ 
En effet, au point de vue de la douleur, le résultat fut nul. Le lendemain del opératio: 
le malade déclarait qu'il souffrait plus qu’avant lintervention. Et, depuis lors 
l’état n’a pas changé.I1 dit toujours souffrir horriblement dans le domaine du trijumea 
droit, et rien que dans ce domaine qui, depuis la neurotomie rétro-gassérienne, 
anesthésique. Il emploie les comparaisons les plus imagées pour décrire la souffrane; 
Cette souffrance est continuelle, dit-il, et ne cesse que pendant les quelques heures «& 
sommeil nocturne que lui procure une dose élevée de gardénal. Il porte sans cesse yy 
mouchoir avec lequel il protége et comprime le cété droit du visage, ce qui donne 


ce cole un aspet Lt Lasse et pale, 


Depuis un an et demi que j‘observe ce malade, j'ai toujours constaté 
un désaccord frappant entre le caractére soi-disant horrible de la douleur 
accusée par cet homme et l'expression calme et tranquille de sa_physio- 
nomie, qui ne ressemble en rien A celle des patients souffrant d'une véri- 
table névralgie faciale. Il y a, je crois, chez lui, un élément d’exagération 
inconsciente, un état mental qui rappelle celui des obsédés II s’agit, ici 
i mon avis, de pseudo-névralgie de la face, de névralgisme. 

Peut-on reconnaitre d’avance ces cas de pseudo-névralgie ? Oui, quand 
ils présentent les deux caractéres suivants : 

1° Continuité et permanence de la douleur, qui la différencient des dou- 
leurs discontinues et paroxystiques de la véritable névralyie faciale ; 

2°Discordance entre les vives souffrances subjectives et l’expression 
tranquille de la physionomie, ce qui ne se voit pas dans la névralgie vraic 
de la face. 

L’existence d'une pseudo-névralgie étant reconnue, il faut renoncer 4 


intervention chirurgicale qui serait vouée a un échec 


M. A. Barré. — Je crois comme M. Souques qu'il y a lieu de séparer 
des algies sympathiques du trijumeau de la névralgie faciale proprement 
dite. Les caractéres et la topographie de cette douleur sont différents ; 
la sensibilité aux médicaments ou aux thérapeutiques les sépare aussi. 
Dans une série de cas de névralgie faciale traités par ionisation a l’aconi- 
tine, un groupe se montra absolument réfractaire A cette thérapeutique 
qui donnait dans la plupart des cas de bons résultats. Examen fait, tous 
ces cas rebelles se ressemblaient et différaient du groupe des cas amé- 
liorés ou guéris : les cas réfractaires appartenaient au type des sympa 
thalgies qu'on cherche actuellement a isoler. Pour ce qui est de la per- 


sistancede la douleur aprés intervention sur le trijumeau et résection de 


la chaine cervicale du grand sympathique, je crois qu'on peut | expliquer 


par la subsistance d’autres voies sympathiques, du sympathique qvi 
monte au crane en suivant les vaisseaux: la vertébrale, et lacarotide en pre- 


mier lieu. 
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M. Forx. — Dans un cas de névralgie bien analogue 4 celui que nous 
montre M. Souques. Il s’agissait, 4 la vérification, d'une fente syrin- 
gomyélique lésant la colonne descendante du trijumeau (voir thése de 
M™ Nicolesco). Il existait chez ce malade une syringomyélie cervicale 
dorsale, de dimensions légéres, ce qui n’avait pas donné de signes. (Cette 
aysence de signes proprement dits de syringomyélie n’exclut pas d’ailleurs 
existence de cavités assez étendues ainsi que nous l'ayons pu vérifier. 

Ceci non pour dire qu il s'agisse ici de syringmoyélie (bien que ce soit 
possible), mais quil ya peut-étre lésion de la colonne descendante du 
trijumeau, ce qui expliquerait la persistance des douleurs aprés toutes 


les interventions. 


M. Soveves. — Je ne pense pas que, dans mon observation, le 
sympathique pit étreen cause. Le sympathique cervical a été réséqué 
sur une grande longueur et la carotide primitive dénudée sur deux centi- 
métres. Il reste évidemment les filets apportés par la vertébrale posté- 
rieure ; mais il ne me semble pas qu’'ils puissent suflire pour expliquer la 
douleur de la face 

D'autre part, le malade ne présente aucun signe objectifde lésions ner- 
yeuses, notamment aucun signe de syringomyélie. Il est difficile de 
supposer, dans ces conditions, lexistence d'une gliose intéressant la 
racine ascendante du trijumeau, et qui naurait donné aucun symptéme 
objectif depuis dix-huit ans 

ll estdu reste fort possible que, dans certains cas de névralgie faciale, 
le sympathique ou la racine descendante du trijumeau soient en cause. 


Note sur la ptose gastrique des parkinsoniens, 
par C. I. Unecuia (de Cluj) 


Dans une note publiée dans l’'Art Médical (n* 12, 1924), nous avons 
signalé avec Popescu-Inotesti, la fréquence de la ptose gastrique chez les 
parkinsoniens. Nous l’'avons, en effet, constamment retrouvée chez les 
neuf malades examinés. Dans tous ces cas, nous avions constaté en méme 
temps de légers troubles de la motilité, de l’évacuation, et de la dimi- 
nution de l'acide chlorhydrique libre et de l'acidité, chez sept malades 
Comme notre statistique était assez réduite, nous avons faitexaminer, dans 
laclinique radiologique, 15 malades nouveaux, dont les résultats se répar- 
tissent comme suit : 

5 cas négatifs. — Un de ces cas avec la motilité exagérée. Les malades 
sont Agés de 18, 21, 23, 25, 26, 62 années, et présentent du parkinsonisme 
postencéphalitique, a part le malade Agé de 62 ans, dont l’étiologie reste 
obscure ; le malade qui est agé de 24 ans présente un hémi parkin- 
sonisme avec symptoémes thalamiques 

10 cas positifs : 

O. G., 23 ans. Le péle inférieur de l’estomac, trois doigts sous l’ombi- 
lic. Evacuation en 6 heures. 
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R. M., 39ans. Le pole inférieur est situé dans la cavité pelvienne, trois 
doigts au-dessus du pubis. 

N. R., 60 ans. Le pole inférieur a quatre doigts de l’ombilic. 

L. G., 29ans. Le pole inférieur 4 trois travers de doigt sous l’ombilic 

P. J., 40 ans. Le pole inférieur, trois doigts sous l’ombilic. Péristaltisme 
exagéré. Evacuation rapide. 

M.I1., 17 ans. Le pole inférieur au niveau du pubis. 

A. U., 43ans. Le pole inférieur au niveau du pubis 

F. D., 41 ans. Le pole inférieur, trois doigts sous l’ombilic. 

A. V., Le pole inférieur, deux doigts sous la créte iliaque. 

Fl. H.,19 ans. Le pole inférieur, deux doigts sous la créte iliaque. 
Motilité diminuée, évacuation retardée. 

Le nombre des cas examinés jusqu’d présent a donc été de 24, dont 
5sans ptose et 19 avec ptose. La ptose se rencontre dans la proportion 
de 79,16 0/0 des cas. La ptose peut s‘accompagner de troubles modérés, de 
l’évacuatiou ou méme du chimisme. Nous n‘entrerons pas dans la diseus- 
siondu mécanisme de ces ptoses, mais nous croyons quil se dégage 
de ces constatations que la ptose gastrique est fréquente chez les parkin- 


soniens, 


Xl. — Syncinésies homolatérales avec hémianesthésie du 
cété correspondant. Lésion thalamique probable, par 
MM. Cl. Vincent, Kress et MEIGNANT. 


Paraitra dans un prochain numéro.) 


M. Forx. — Je puis confirmer de tout point ce que vient de dire 
M. Clovis Vincent sur la fréquence relative de ces syncinésies d’imitation 
homolatérales. Elles sont en rapport étroit avec le syndrome thalamique, 
comme le cas de M. Vincent vient encore le démontrer. Je crois d ailleurs 
qu elles sont mentionnées par mon éléve Hillemand dans sa thése (1) 

Je les rattache aux syncinésies d’imitation pour plusieurs raisons ; da- 
bord elles sont réellement imitantes ; le mouvement du) membre inférieur 
imite celuidu membre supérieur et vice versa; 2° ensuite, quand on les 
observe, il existe toujours en méme temps des syncinésies d’imitations 


contra-latérales ; 3° enfin, comme les syncinésies d’imitation, elles appar- 


) 


1) Elles sont, en effet, signalées par Hillemand dans son texte, page 61, ligne 20: 
C’est ainsi que l'on peut voir se produire des syncinésies d’imitalions du membre 
supérieur au membre inférieur. » Et dans les observations suivantes : obs. I, p. 106, 
ligne 23: « Syncinésies imitantes du membre inférieur au membre supérieur, » Obs. XII, 
p. 161: «On observe des syncinésies d’imitation trés nettes du membre supérieur droi 
au membre supérieur gauche, du membre supérieurdroitau membre inférieur droit ». Obs 
XV,page 166: «Les syncinésies d'imitaion sont trés marquées du membre supérieur droit 
au membre supérieur gauche, du membre supérieur droit au membre inférieuc droit.? 
Il s’agit dans le premier cas d’un syndrome thalamique proprement dit, pédicul 
thalamo-genouillé (vérifié anatomiquement); dans le deuxiéme cas, d’un syndrome 
rubro-thalamique, pédicule thalamo-perforé, syndrome supérieur de larégiondu noyau 
rouge ; dans le troisiéme cas, d’une variété de syndrome thalamique par hémorragi 
ancienne de la couche optique. 
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tiennent avec une prédilection trés particuliére au syndrome de la région 
thalamique. 

Quant a la pathogénie des syncinésies d'imitations en général, 
elle me parait assez obscure, au dehors du fait que le mouvement imitant 
estune tendance de |’état normal, destinée a faciliter le mouvement prin- 
cipal. (C'est la raison pour laquelle on les voit chez certaines hémiple- 
giques renversées, c'est-a-dire exécutées par le membre sain pour secourir 
le membre malade.) Les troubles sensitifs jouent-ils un rdéle dans leur pro- 
duction ? C'est possible, mettons méme probable. Mais ce role n'est pas 


unique, car on peut les voiren dehors des phénoménes anesthésiques. 


\ll. — Raideur parkinsonienne excessive. — Résection 


totale de la partie cervico-thoracique supérieure du 
grand sympathique, par MM. CL. Vincent et DE Marre. 


(Paraitra dans un prochain numero), 


M. Forx. —Ce que vient de dire M. Clovis Vincent confirme ce que j'ai 
observé expérimentalement avec M. Bergeret sur les effets de la résection 
dusympathique sur le tonus. Ces effets demeurent trés modéreés. Ils existent 
cependant, et il est trés exact de dire aprés de Boer que la section des ra- 
cines entraine un certain degré d’hypotonie. Mais ce degré n'est rapide- 
ment pas trés marqué, tout au moins chez le chien, bien qu'il soit assez 
persistant. Si donc il y a diminution de la fonction tonique, elle n’est pas 
considérable, et ceci confirme nos conclusions antérieures que le systéme 
nerveux sympathique n'est dés lors pas le seul 4 jouer un role dans le tonus 
et que la majeure part de l’influx tonique passe par les racines antérieures 
directement jusqu’au nerf périphérique (1). Nous avons été ainsi conduit 
avec M. Thévenard a admettre l’existence indépendante d'un fonus myo- 
fibrillaire, s'il existe dans le muscle strié un autre tonus, sarcoplasmatique. 

M. Sicarp. — Dans la derniére séance, j'ai eu l'occasion de rap- 
porter deux faits de Parkinsonisme postencéphalitique avec résection du 
sympathique cervical chez l'une des malades, avec sympathectomie péri- 
carotidienne chez l'autre (D' Robineau). Dans les deux cas, le syndrome 
deClaude Bernard Horner a été manifeste, moins marqué cependant chez 
la seconde malade, a la sympathectomie carotidienne unique. 

Ces interventions n’ont été suivies d’aucune sédation motrice, mais par 
contre un syndrome douloureux trés tenace et de date ancienne (premiére 
malade) a cédé remarquablement et totalement dés le jour de l’opéra- 
tion, et la guérison sensitive complete s’est maintenue pendant plusieurs 


semaines. 


: 1) Il est nécessaire ici de faire une réserve : syst¢me nerveux sympathique et sys- 
eme herveux autonome ne sont point synonymes. La démonstration est valable en 
*e qui concerne le systéme nerveux sympathique, non en ce qui concerne le systéme 
nerveux autonome dont les voies peuvent ne pas emprunter la chaine sympathique. 
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Le syndrome douloureux frappait le membre inférieur gauche, et la sym. 
pathectomie cervicale (cordon sympathique cervical) fut pratiquée par 


Robineau, a droite. 
Il y aurait donc lieu de ne pas porter un jugement définitif sur ces op¢ 


rations. C’est, 4 mon avis, le seul moyen que nous ayons d’agir sur la cir. 
culation des noyaux gris centraux, et nous sommes tellement désarmés 
vis-a-vis des douleurs thalamiques si pénibles et d’une chronicité si déses 
pérante, que d'autres tentatives semblables me paraissent encore indi- 


quées. 
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Allocution de M. Barré. 


lly a longtemps, mon cher maitre et ami, que je désirais vous souhai- 
ler la bienvenue en cette Faculté et vous faire les honneurs de ma petite 
Clinique. 

Je n’étais pas seul a vous attendre, et les applaudissements, qui vien- 
nent de crépiter avec ardeur, vous disent que les médecins et les étudiants 
31 
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sont heureux de saluer avec moi une personnalité dont le nom, trés connu¢ 
trés honoré, s’attache déja 4 une si belle série de publications neurolp. 
giques et biologiques. 

Vous étes venu 4 Strasbourg un peu parce que tout Francais aime a yeniy 
faire un pélerinage en cette ville symbolique, et vous étes venu spécialement 
aujourd'hui, en tant que Président de la société de neurologie de Paris 
apporter a la Filiale de Strasbourg sa consécration officielle. 

Permettez-moi donc, Monsieur le Président, de remercier en votre per- 
sonne et dune manieére solennelle la Société mére et protectrice qui nous 
donne 4 tous de si beaux exemples d activité et nous entoure d'un s 
affectueux intérét. Nous tacherons de lui apporter du bon travail et d'étr, 
une grefle vivace qui sait prendre et donner. 

Et maintenant laissez-moi vous dire combien je suis heureux d’avoir 
recu un ami avec le président. La guerre nous a réunis ; nous avons 
appris 4 nous connaitre en travaillant beaucoup ensemble, et nous som- 
mes devenus des amis. Je m’en félicite chaque jour davantage et je tiens 
aujourd’hui 4 vous remercier une fois de plus de votre amitié fidéle en 


vous assurant de ma fidéle et profonde amitié. 


Allocution du professeur Georges Guillain. 


MESSIEURS, 

Je remercie bien vivement M. le professeur Barré de ses mots si affec- 
tueux, j’en suis infiniment touche. 

Lorsque le professeur Barré m’a fait le grand honneur de m’inviter a 
présider la Réunion neurologique de Strasbourg, j'ai accepté cette invita- 
tion avec un réel plaisir. I] m’était particuli¢rement agréable de venir 
dans cette belle Université en tant que Président de la société de Neuro- 
logie dont vous étes l’unique filiale et de venir aussi ici en tant que grand ami 
de votre si distingué professeur de Neurologie. 

Permettez tout d’abord au Président dela société de Neurologie de 
Paris d’apporter officiellement a la filiale de Strasbourg les voeux de_ tous 
mes collégues pour la prospérité de vos réunions. Lorsque le professeu 
Barré, l'an passé, nous a fait part de son désir de voir se créer une filiale de 
la Société de Neurologie 4 Strasbourg, la Société de Neurologie a compris 
que cette idée devait se réaliser et que |'Ecole neurologique de Strasbourg 
qui, depuis l’organisation nouvelle de votre Université, brillait déja dun 
vif éclat, devait avoir sa place a part etsa tribune régionale. La Société 
de Neurologie connaissait la valeur, la haute culture scientifique du chef de 
l’Ecole neurologique de Strasbourg, elle savait que, dans cette filiale, lui, ses 
collaborateurs et ses éléves devaient porter trés haut le renom dela science 
neurologique francaise. Nous suivrons, Messieurs, vos travaux et vos 
recherches avec une maternelle affection et jene saurais rien ajouter aux 
paroles prononcées par M. Babinski a votre premiére séance quand il 


si bien exprimé la certitude du succés de vos réunions. 
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Et maintenant, mon cher Barré, laissez-moi quitter mon titre de Pré- 
sident de la Société de Neurologie, que je dois d’ailleurs seulement a mon 


ige, et permettez-moi de vous parler en ami. C'est avec joie que j'ai accepté 
votre invitation, car il m’est agréable de retrouver ici, 4 Strasbourg, comme 
Professeur de Neurologie, le jeune camarade, le collaborateur de guerre. 
Jai eu le grand plaisir de collaborer avec vous 4 la VI* Armée durant les 
jours tristes de la guerre, de connaitre votre science, d’admirer la préci- 
sion de vos examens, la rectitude impeccable de votre jugement. Nous 
avons alors souvent publié en commun et je tiens a dire ici que si, dans 
ces publications, quelques remarques ont été justes et ont pu meériter de 
retenir l'attention, c'est 4 vous qu’en revient le mérite, le meilleur de nos 
travaux vous appartient. Aussi, Messieurs, combien j'estime qu’ils sont 
favorisés les jeunes étudiants de Université de Strasbourg qui ont pour 
les instruire et pour les guider un professeur qui appartient a l'élite de 
lanouvelle génération de neurologistes, dont les travaux font partout auto- 
rité, et qui, 4 son grand savoir scientifique, joint toutes les qualités du 
ceur, Soyez convaincu, mon cher Barré, que vous m’avez fait un réel 
plaisir en m’invitant aujourd’hui a Strasbourg et que j’y reviendrai 
toujours avec joie admirer votre ceuvre qui, demain comme hier, ajou- 
tera de nouveaux fleurons a cette science neurologique qui nous est chére 





COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. — Etude anatomo-clinique d’une tumeur du III* ven- 
tricule, par GeorGes GuILLAIN, IvAN BERTRAND et PERISSON, 


Les tumeurs du III* ventricule sont relativement peu fréquentes ; quel- 
ques observations nouvelles ont été rapportées durant ces derniéres 
années par MM. Claude et Lhermitte, Francais et Vernié, Lereboullet, 
Mouzon et Cathala, Claude et Schaeffer, André Thomas, J. Jumentié et 
L. Chausseblanche. 

J. Jumentié et L. Chausseblanche, en synthétisant la symptomatologie 
de ces tumeurs, distinguent : un syndrome infundibulaire complet, des 
syndromes infundibulaires dissociés (forme hypersomnique, forme dystro- 
phique avec syndrome adiposo-génital), des syndromes infundibulaires 
rustes (forme paraplégique). 

L'observation que nous avons l"honneur de rapporter a la Réunion neu- 
rologique de Strasbourg nous parait intéressante au double point de vue 
clinique et anatomique. Chez notre malade la tumeur du III* ventri 
cule ne s'est traduite que par des crises intermittentes de léthargie ; 
cette tumeur, un kyste médian, contrairement aux constatations habi- 
— n’avait pas les caractéres d’une tumeur épithéliomateuse ma- 
igne. 
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M. P... Joseph, agé de 29 ans, est entré a la Salpétriére au début dy 


mois de mars 1924, il nous était envoyé par M. Chauffard qui l’ayait hos. 


pitalisé durant quelques semaines dans son service A |’Hopital Sain) 
Antoine. 

Les premiers signes de laffection se manifestérent au début de |'a. 
née 1923, ce furent des crises de céphalée frontale survenant environ toy 
les mois et s'accompagnant de vomissements. Ces crises se produisire; 
ultérieurement 4 des intervalles plus rapprochés. Lorsyue ce mala 
entra, en novembre 1923, 4 l’Hopital Saint-Antoine, il avait des crises ¢ 
céphalée frontale et occipitale tous les deux jours, il se plaignait dup 
baisse de l'acuité visuelle ; durant les crises on avait remarqué de 
bradycardie. Vers le début de décembre on fit une ponction lombaire g 
montra de I'hypertension du liquide céphalo-rachidien sans réaction ce 
lulaire, une réaction de Wassermann et du benjoin colloidal négatives 
la réaction de Wassermann dans le sang était également négative. Ent 
les crises de céphalée le sujet paraissait normal, ne présentait pas 
de troubles intellectuels, il navait pas maigri, n’avait pas de fievr 
ses urines, de quantité normale, ne contenaient ni albumine ni sucre. 

Le 18 décembre 1923, au cours dune crise particuliérement doulow- 
reuse, M. Lejars fit une trépano-ponction a droite qui amena durant trois 
semaines une accalmie, puis les douleurs réapparurent comme antérieure- 
ment. On lui fita PHopital Saint-Antoine tous les quinze jours environ des 
ponctions lombaires qui soulagérent les crises ; 4 l'occasion de ces pon 
tions lombaires on remarqua une forte hypertension du liquide céphalo- 
rachidien (93-85-80 en position assise 

M. Magitot, en décembre 1923, constata une stase papillaire a droit 
peu accentuée, un champ visuel normal, une acuité visuelle de 1/2 
chaque cil ; les réflexes photo-moteurs et A la convergence étaient con- 
serves. 

L’examen otologique ne montra aucun signe anormal. 

Un examen neurologique complet pratiqué par M. Girot dans le servi 
de M. Chaullard ne fit constater aucun trouble de la motilité volontair 
aucun trouble de la sensibilité, aucune modification des réflexes tendinet 
et culanes. 

A la fin de février 1924 ce malade est envoyé dans notre service 4 l'Hos- 
pice de la Salpétriére ; nous avons observe alors toute une série de crises 
intermittentes de narcolepsie qui cliniquement nous ont permis de suppe 
ser lexistence d'une tumeur du III* ventricule, diagnostic qui d’ailleurs 
fut confirmé par l’autopsie. 

Le 8 mars le malade entre dans un état de somnolence voisin de 
léthargie, les excitations les plus violentes ne produisent chez lui que des 
réactions trés faibles, cependant on arrive A lui faire tirer la langue ¢ 
insistant longuement. On constate une catatonie trés marquée aux mem 
bres et a la nuque. Durant cette crise des vomissements bilieux sont tres 
abondants. Cet état de léthargie dure 36 heures. 

Le 11 mars nouvelle crise de léthargie pendant quelques heures. On fait 
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alors une ponction lombaire ; l’examen du liquide céphalo-rachidien donne 
es résultats suivants : liquide clair ; tension 45(position couchée) ; albu- 
mine 0 gr. 22 ; réactions de Pandy et de Weichbrodt négatives ; 3 lympho- 
evtes par millimétre cabe ; réaction de Wassermann négative ; réaction 
du benjoin colloidal 00000022 10000000 

Le 20 mars, nouvelle crise léthargique, les excitations les plus fortes ne 
peuvent tirer le malade de sa torpeur ; il présente un léger signe de Ker- 
siz, de 'hypertonie des membres, les réflexes tendineux sont vifs, les 
rélexes cutanés plantaires en flexion. Une nouvelle ponction lombaire 
est faite ; examen du liquide céphalo-rachidien donne les résultats sui- 
vants : liquide clair ; tension 53 (position couchée) ; albumine 0 gr. 22; 
reactions de Pandy et de Weichbrodt négatives ; 1 lymphocyte par milli- 
métre cube ; réaction de Wassermann négative ; réaction du benjoin col- 
oidal 0000002200000000. Le lendemain 21 mars le sujet avait une appa- 
rence normale. 

Nouvelle crise léthargique le 29 mars. 

Dans l'intervalle des crises léthargiques l'examen neurologique mon- 
ireune symptomatologie presque négative : aucun trouble de la démar- 
che, aucun trouble paralytique, aucun trouble des réflexes tendineux et 
utanés, aucun trouble des sensibilités superficielles ou profondes ; le sens 
des attitudes, la sensibilité au diapason, la perception stéréognostique, la 
baresthésie sont normales. On ne constate ni asynergie, ni dysmétrie, ni 
diadococinésie. Le seul fait qui mérite d’étre signalé est que le sujet ne 
eut maintenir la position d’équilibre, un pied étant devant l'autre, si ses 
eux sont fermés ; de méme il lu: est difficile de rester immobile en se 
lenant sur un pied. Ajoutons que le malade n’a aucune sensation sub- 
ective de vertige et qu'il n’existe de nystagmus dans aucune position de 
egard, 

L'examen psychique ne montre aucune altération appréciable des fonc- 
tions mentales. L’intelligence parait conservée ; la mémoire didactique, le 
calcul, l'association des idées, l'affectivité sont indemnes. De ses périodes 
de somnolence et de léthargie, la malade ne conserve aucun souve- 

Un examen de M. Lagrange montre une stase papillaire extrémement 
accentuée surtout a droite, l'acuité visuelle est de 3/10° A chaque «il 

Liexamen des nerfs cochléaires et vestibulaires pratiqué par M. Truffert 
ne montre pas de troubles 

Durant son séjour 4 la Salpétriére, le malade a présenté, tous les mois 
environ, une crise léthargique durant deux jours, s'accompagnant de 
vomissements et parfois d’arythmie. 

Dans l'intervalle des crises, le malade urinait normalement sans polyu- 
neni pollakiurie, ses urines ne contenaient ni albumine ni sucre. Durant 
és crises léthargiques, qui survenaient de facon soudaine aprés un 
malaise de deux ou trois heures, des phénoménes nouveaux apparais- 
salient : fi¢vre 4 39°, vommissements abondants d'un liquide jaune d'or ne 


‘ontenant jamais d’aliments. A ce moment aussi il semble qu’il y avait 
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une certaine polyurie ; celle-ci n’a jamais pu étre vérifiée ni mesurée, ca, 
il existait de l’incontinence des urines ; la polyurie apparait probable, ca; 
il était nécessaire de changer le lit de nombreuses fois dans la journé 
lhumidité causée par les urines gagnant presque toute l’étendue de 
draps. Tous ces phénoménes disparaissaient brusquement comme j 
avaient commence; la fiévre, les vomissements cessaient en méme temps 
que la somnolence. 

Le malade a présenté plusieurs fois au cours de ses crises léthargiques 
des phénoménes hypertoniques trés spéciaux. Ils ont été étudiés en parti. 
culier deux fois. La premiére fois, ces phénoménes siégeaient du ci 
droit, ils consistaient en attitude d’hyperextension du membre inférieyy 
attitude d’hyperextension avec hypersupination du membre supérieur 
somme touteau membre supérieur une véritable attitude de rigidité décé- 
rébrée. Cette hypertonie était trés intense, 4 peu prés impossible a yaip- 
cre, on avait l’impression d'une hypertonie plastique permanente. A 
cours de cette crise, on notait une exagération des réflexes de postures 
membre inférieur, au poignet, au coude. Il n'y avait pas de modificatior 
de l'attitude de la téte. 

La deuxiéme fois ot ces phénoménes d'hypertonie furent constates, js 
se produisirent du cété gauche, moins intenses mais absolument iden- 
tiques d’aspect A ceux notés du coté droit. 

Nous ajouterons que chez ce malade, on ne constatait pas d’obésité, que 
les organes génitaux étaient d’aspect normal, que les troubles des fone- 
tions génitales faisaient défaut. 

Plusieurs ponctions lombaires ont été faites: T’examen du liquid 
céphalo-rachidien a donné les résultats suivants : 

17 avril. — Liquide clair; tension 40 (position couchée) ; albumine 
0 gr. 22; réactions de Pandy et de Weichbrodt négatives ; 0,4 lympho- 
cyte par millimétre cube ; réaction de Wassermann négative ; réactio 
du _ benjoin colloidal 0000002200000000. 

16 juin. — Liquide clair; tension 30 (position couchée) ; albumine 
0 gr. 22; réactions de Pandy et de Weichbrodt négatives ; 3 lympho- 
cytes par millimétre cube ; réaction de Wassermann négative ; réaction 
du benjoin colloidal 0000012210000000. 

23 aout. — Liquide clair, tension 50 (position assise) ; albumin 
0 gr. 30; réactions de Pandy et de Weichbrodt négatives ; réaction de 
Wassermann négalive ; réaction de benjoin colloidal OQQ0022200000000, 

Le malade mourut le 2 octobre 1924 au cours d’une crise d’caedéme 
aigu du poumon., 


L’examen anatomique du cerveau nous a permis les constatations sur 
vantes. 

Les circonvolutions de la face externe de l'hémisphére sont légérement 
aplaties. mais ne présentent aucune lésion en foyer ; la surface de I'hémis- 
phére est tendue et fait suspecter |’existence d’un néoplasme central. Apres 


avoir sectionné le tronc cérébral et séparé Jes deux hémisphéres par une 
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section sagittale et médiane, on voit la lésion. On découvre, en effet, un 
kyste médian occupant la plus grande partie du 3° ventricule (figure 1). 
Ce kyste a la forme d’un ovoide dont le grand axe, oblique en bas et en 
arriére, mesure 25 millimétres de long, son petit axe n'a que 20 millimetres. 
La topographie de ce kyste est intéressante 4 préciser. Il s’étend entre la 
commissure blanche antérieure et la commissure grise interthalamique ; 
le trigone, trés aminci, avec ses piliers antérieurs lui sert de couverture ; 
en bas il ne dépasse pas le sillon de Monro et reste distant de la portion 
infundibulaire du 3° ventricule ; les trous de Monro sont obturés par le 
kyste ; les plexus choroides médians sont refoulés au-dessous et en dehors 
del’ovoide. La membrane de kyste est facilement décollable de toutes les 





Figure 1 lumeur du IIIl* ventricule 


formations anatomiques voisines ; sa face interne est luisante et per- 
met de voir par transparence un riche réseau vasculaire extra-kystique. 
Liintérieur du kyste contient, aprés fixation au formol, une substance col- 
loide, blanchatre, semi-transparente. Tout le contenu s’énuclée facilement 
etméme spontanément sans qu'il soit nécessaire de rompre la plus petite 
adhérence. Au niveau du pdle postéro-inférieur du kyste, la substance 
colloide est plus dense et semble présenter des inclusions opaques, a con- 
tours imprécis, de coloration blanc-jaunatre. 

Les ventricules latéraux sont fortement dilatés, leur portion occipitale 
en particulier. Un riche réseau veineuxest visible sous l’épendyme ; la ré- 
gion infundibulaire est tendue et forme une véritable hernie sous la poussée 
de 'hydrocéphalie interne. 

En présence d'un tel kyste, aux parois réguliéres, peu adhérentes aux 
formations voisines, 4 contenu colloide, on serait tenté de croirea une 
lésion parasitaire. Toutefois une dissection attentive montre que le kyste 
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fait partie dela voute du troisiéme ventricule et qu'il est en continuité ayer 
les plexus choroides médians et latéraux 

L’examen histologique confirme ce diagnostic. La substance colloide 
centrale, complétement amorphe, est dépourvue de toute organisation his- 
tologique. Les zones blanchatres observées 4 |'ceil nu ne correspondent 4 
aucun parasite, mais simplement 4 des condensations colloidales. Il existe, 
au sein de la substance colloide centrale, des sphéroides 4 contours régu- 
liers dont la composition chimique est légérement différente de celle dy 


milieu ambiant. La paroi du kyste est d'une minceur extréme, elle se 

















Figure 2 Structure de la paroi du kyste 


compose d'un revétement cylindro-cubique reposant sur une mince mem- 
brane conjonctive (fig. 2). 

I] s'agit en somme d'un kyste médian du troisiéme ventricule ayant pris 
son origine dans la voute du ventricule et développé plus spécialement aux 
dépens de la toile choroidienne et des plexus choroides médians. Ce kyste 
n'est pas histologiquementune tumeur maligne, il ne présente aucun carac- 


tere cytologique monstrueux, aucun pouvoir d’infiltration. 


Certaines considérations sur cette obervation nous paraissent mérite! 
de retenir l’attention. 

Un certain nombre de cas de tumeurs du troisiéme ventricule qui 
existent dans la littérature médicale concerne des tumeurs qui ont 
envahi les régions adjacentes et créé une symptomatologie qui est une 
symptomatologie d’emprunt. Notre tumeur kystique était une tumeut 
exactement limitée au troisiéme ventricule, elle n’infiltrait pas les zones 


nerveuses voisines, la symptomatologie observée chez notre malade est, 
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peut-on dire, une symptomatologie pure. Le symptéme qui nous parait le 
plus important et le plus caractéristique dans les tumeurs du troisiéme 
ventricule est l’existence de crises léthargiques intermittentes. De telles 
crises n'existent pasfen général dans les tumeurs cérébrales ; l’obnubila- 
tion psychique, latorpeur des tumeurs cérébrales sont trés différentes 
dela véritable crise léthargique. Notre observation, 4 ce point de vue, 
est tres comparable 4 celle publi¢ée par André Thomas, J. Jumentié et 
L. Chausseblanche (Société de Neurologie de Paris, 5 juillet 1923). 

On a discuté sur la région du troisi¢me ventricule ou de la base ducer- 
yeau qui, par sa compression ou sa lésion, aménerait le symptéme hyper- 
somnie ou léthargie ; nous ne pouvons apporter une précision sur ce point, 
mais il reste cliniquement évident que cette symptomatologie est tres 
speciale aux processus pathologiques de cette zone de névraxe. 

Le syndrome infundibulaire polyurique, le syndrome adiposo-génital 
faisaient défaut chez notre malade. 

Dans notre cas, il n'y avait aucun trouble des voies motrices, sensitives, 
sensorielles, cérébelleuses. Jusqu’a la fin desa vie, notre malade a conservé 
l'intégrité fonctionnelle de ses centres nerveux et de ses voies de conduction. 
Au moment des crises léthargiques, toutefois, nous avons observé parfois 
un état d’hypertonie des membres avec attitudes de rigidité décérébrée et 
exagération des réflexes de posture ; sans doute alors la tumeur exer¢ait- 
elleune action compressive sur les yoies pyramidales ou plutét extrapyrami- 
dales empéchant toute conduction et réalisant ainsi une pathogénie ana- 
logue 4 celle dela rigidité décérébrée expérimentale. 

Si l'on fait abstraction de cette hypertonie contemporaine de certaines 
crises léthargiques on peut dire, croyons-nous, quel'existence d’unetumeu! 
detroisiéme ventricule peut étre soupconnée quand, chez un sujet présen- 
tant des signes généraux d’hypertension intracranienne (céphalées, yomis- 
sements, stase papillaire), on observe des crises de léthargie profonde 
durant un ou plusieurs jours, et que, dans l’intervalie des crises, la 
sémiologie nerveuse est négative. Il est évident que, dans le cas de tumeurs 
extensives et malignes, une sémiologie nouvelle apparaitra traduisant la 
compression ou l'infiltration de la région infundibulo-tubérienne, de la 
région des noyaux gris centraux ou de la région pédonculaire. 

L. Chausseblanche, dans sa thése, spécifie que les tumeurs du troisieme 
ventricule sont des épithéliomas primitifs développés aux dépens de |’épen- 
dyme ventriculaire. Le fait est exact dans la majorité des cas. Toutefois 
notre observation montre qu'il peut exister des tumeurs kystiques limitées 


qui ne présentent aucun caractére histologique de malignité 


ll. — Tumeur solide de l'angle ponto-cérébelleux ; abla- 
tion; guérison depuis trois ans (présentation de la malade), 
par MM. Barré, Srouz et Morin. 


Bien que depuis des années déja, le diagnostic de tumeur de langle pon- 


to-cérébelleux ait été justement porté par de nombreux neurologistes, 
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force nous est de convenir que les exemples de survie prolongée apres 
extraction ou tentative d’extraction de la tumeur sont encore relativemen 
trés rares, et M. de Martel pouvait dire 4 la derniére séance (5 février) ge 
la Société de Neurologie de Paris, qu'on n’en avait pas encore présenté ; 
cette société. 

Nous avons le grand plaisir de vous présenter une malade dont la tumeyr 
de l'angle ponto-cérébelleux a été enlevée il y a trois ans, qui se port 
bien et dont certains troubles nerveux ont notablement régressé. 

A ce titre déja, le cas de cette malade méritait d’étre communiqué; et nous 
donnerons d’abord un raccourci de son histoire clinique puis des détails 
sur l’intervention et les suites opératoires. Enfin nous ajouterons quel ques 
remarques faites au cours de l’opération ou postérieurement a l’acte opé. 
ratoire. 


Résumé clinique. En janvier 1921, au 5® mois d'une grossesse, M™¢C, est 


pris 
céphalées violentes a prédominance occipito-pariétale et de douleurs dans les mach 
Des vertiges trés intenses s’y ajoutent, accompagnés de sensations de chute en avar 
L’acuité auditive commence a baisser. La mastication devient pénible du cote g 
ot: la malade ne sent plus rien, et fréquemment elle se mord la joue. L’hémiface g 
Jui donne une impression de raideur, Par moments, la malade voit doubl 

Progressivement l'état s'aggrave. Des vomissements viennent compliquer le tablea 
Des bourdonnements d’oreille s’installent,. La main gauche devient faible et m 
droite, par instants elle tremble. La démarche devient incertaine, la malade titul 
vers la fin de 1921, la vision commence a baisser. 

En février 1922, la malade se présente a nous avec les phénomeénes suivants : Surdi 
totale de Voreille gauche, troubles de l'appareil de transmission a droite. Nystagr 
dans toutes les directions du regard avec prédominance vers la droite, Dans le regar 
de face, nystagmus horizontal vers la droite. Démarche ébrieuse avec latéropulsions 
surtout vers Ja droite. Stase papillaire bilatérale avec hémorragies péripapillaires des 
deux cétés. La vision est de 5/15, Parésie du moteur oculaire externe et du facia 
gauches. Hypoesthésie cornéenne gauche. Anesthésie dans le domaine du ma xillair 
supérieur, hypoesthésie dans les deux autres branches du trijumeau gauche. Hypot 
du coté gauche, dysmétrie et adiadococinésie, A Pépreuve ¢ alorique de Barany, on cons 
tate une inexcitabilité de Voreille gauche a4 Veau froide et & Teau chaude Les autres 
épreuves instrumentales ne démontrent pas de modifications importantes Le system 
pyramidal ne présente pas de trouble net 

En présence de ces phénoménes, nous portons le diagnostic de tumeur de lang 
ponto- érébelleux gauche, elt la malade est adressée au professeur Stolz qu lopere ie 
>} mars 1922 et donne plus loin quelques détails sur lVintervention 

Operation, (P*® SrTorz Je ne voudrais ajouter que quelques mots 4 lexpost 
MM. Barré et Morin, pour vous ren‘tre compte de lacte opératoire qui a servi lablat 
de cette Lumeur. 

L’opération ful projetée en deux temps : on dut la faire en trois : le o mars 1922 
sous anesthésie générale on pratiqua une large bréche de trépanation, qui me ttait a nu 
tout le lobe gauche du cervelet, le sinus transverse et au dela encore un liséré denviro! 
1 em. de large du lobe occipital ; a droite, plus de la moitié du lobe droit tait dénud 


Le cervelet ne montrait pas de pulsation. On referma sans remettre la squame osseust 
enlevée. La malade se remit assez lentement, son pouls resta acct léré jusqu au dixiel 


j 


jour, de sorte quon nentrepril le second temps que quinze jours plus tard 
>~ mere 


Sous anesthésie locale on rouvrit la suture et on forma un lambeau de la dur 

i base médiane. En réclinant le cervelet on vit apparaitre 4 Vendroit classique une 
: let et 

tumeur blanchatre de la grosseur d'une petite noix, Elle était adherente au cerve et et 


ment 
paraissait pédiculée dans le fond, En la décollant du cervelet il y eut un suintement 
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sang fort génant, qui cessait dés qu’on remettait le cervelet en place, mais qui repre- 


naitdés qu’on le soulevait. On remit alorslablation définitive a une troisiéme séance, 
qui eut lieu cing jours plus tard, le 23 mars, sous anesthésie locale aussi. 

II n'y eut plus d*hémorragie et on put facilement enlever la tumeur en deux portions 
en glissant d'un cété vers sa base index gauche et en appliquant de l'autre une cuiller 
tranchante qui, moitiéen coupant, moitié en écrasant, permit, sans hémorragie notable, 
jenlever d’abord le gros de la tumeur et ensuite le pédicule avec quelques restes de 


celle-cl. 

La guérison définitive se fil sams aucun accident. 

Etal postopcratcire. -L’opération a été bien supportée par la malade et nous avons 
le plaisir de vous la présenter aujourd’hui, trois années apres lintervention. 

Dans la région décomprimée (occipitale gauche), nous constatons une volumineuse 
noche herniaire. Les phénoménes d’hypertension ont pour ainsi dire disparu. Les 
éphalées sont rares, les vomissements et les crises de vertiges ont cessé, Il n’existe 
plus de diplopie. Le tremblement de la main gauche a diminué. 

Les hémorragies péripapillaires ont disparu. Les papilles présentent un aspect de 
névrite évoluée ; la vision est & gauche de 5/5, 4 droite de 5/15. L’audition n’a pas 
changé. Le nystagmus persiste encore ; les épreuves labyrinthiques donnent les 
émes réactions qu’avant )opération. La parésie du facial est discréte. Les troubles 
ie la sensibilité ne se sont pas modifiés, Les troubles de la marche, aprés une période 
aggravation apparente, ont nettement regressé, La dysmétrie et ladiadococineésie 
persistent encore, mais sont moins marquées 

La langue présente une légére atrophie de sa moitié droite et une légere géne des 
mouvements vers ce cOté. Il s’agit de séquelles d'une paralysie de lhypoglosse droit 


qui était survenue aprés lopération. 


En résumé, la malade a été débarrassée de sa tumeur (qui n’a pas réci- 
divé jusqu'’ maintenant); elle n’a plus de phénoménes d’hypertension, a 
part quelques crises sur lesquelles nous allons revenir un peu plus loin ; 
sa yue a été sauvée, sa motilité s'améliore lentement, mais constamment, 
etla malade peut s‘occuper de ses enfants, de son ménage depuis trois 
ans... 

Remarques. — 1° Au cours de l’opération, nous avons pu nous rendre 
compte que la tumeur et la masse du cervelet étaient réellement insen- 
sibles aux manipulations chirurgicales, mais que la malade, soumise 4 une 
simple anesthésie locale du cuir chevelu, poussait réguli¢érement des 
plaintes quand des pressions un peu fortes ou un grattage étaient effec- 
tuées sur la dure-mére qui recouvrait la fosse cérébrale postérieure. I] 
semble d aprés cela que les crises douloureuses de l"hypertension cranienne 
sont dues a la surpression paroxystique de la masse intracranienne sur la 
dure-mére, plutét qu’a l’action sur les trijumeaux comme on _ |’admet sou- 
vent 

2° Nous avons pu nous rendre compte également de la grande lolérance 
que peut montrer le cervelet vis-4-vis des manipulations chirurgicales : pen 
dant l’intervention sur le cervelet, la malade était assise et nous avons pu 
causer avec elle et explorer la fonction cérébelleuse en faisant faire 
des exercices des deux membres supérieurs : aucune apparition ou 
accentuation des troubles n'a été observée, bien que I’hémisphére 
gauche, et méme Vhémisphére droit aient été découverts, soulevés, 
et se soient montrés, a la 3® intervention surtout, congestionnés et trés 


lortement wdématiés. 
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3° Peu A peu la poche dite « de décompression » s'est développée ; de 
temps en temps (2 fois par an en moyenne) des crises de céphalées yio- 
lentes se reproduisent : une ponction minime de la poche suffit 4 tout cal- 
mer, etla douleur cesse d’ordinaire avec |’évacuation du premier centi- 
métre cube de liquide. 

Au cours de la derniére ponction, nous avons fait lobservation 
suivante. 

La malade étant assise, la pression du L. C.-R. mesuréeala région lom- 
baire est de 45 et monte progressivement 459 c. Une pression minime du 
doigt exercée sur la poche occipitale fait monterla pression de 10 cent, 
environ ; une fois on atteint 72 c. ; la malade ne ressent aucun trouble 
spécial, mais son pouls qui est de 96 en dehors des pressions s'abaisse 
rapidement a chacune delles : une fois il bat 486; ceci tend 4 montrer que 
la bradycardie n’accompagne guére que les hypertensions brusques ; et c'est 
probablement une des raisons pour lesquelles la bradycardie est si fre- 
quente dans les hy pertensions brusques par traumatisme ou hémorrhagie, 
tandis qu'elle fait trés souvent défaut dans les hypertensions lentes des 
tumeurs, qui n’atteignent pas un degré « trés élevé ». 

Ces premiéres observations étant faites, nous retirons de la poche 5 
i 6 ce. de liquide clair; la pression qui était de 53 avant l’évacuation 
s‘abaisse 451; les mauxde téte qui étaient trés intenses cessent avec |’ écou- 
lement des premiéres gouttes de liquide :Ceci tend a prouver, comme nous 
avons montré ailleurs (1), que les malades trépanés restent souvent d'une 
fagon habituelle ou par périodes en état dhypertension C. R. et peuvent ne 
pas souffrir malgré cette hypertension ; les crises d’augmentations brusques 
ou rapides de hypertension sont peut-étre seules percues et traduites 


par les crises de céphalées 


Gi. Wert demande si la compression de la poche kvstique provoque des modif 
tions du fond de Poeil, nolammentsi du coté de Poeil alleint datrophie postneévril 
des phénomeénes de stase réapparaissent. [la lui-méme eu l'occasion de constat 
rechute de stase papillaire binoculaire aprés atrophie postnévrili I! chez un mal 
atteint de tumeur de Vangle ponto-cérébelleux 

G. Dreyrus Je youdrais insister sur la nécessilé de suivre trés longtemps 
malades opérés. Car malgré Vablation de la tumeur ils ne sont pas 4 Vabri de conmy 


cations par la réapparition de Uhypertension intracranienne. Un malade que ja 

opeérer il y a deux ans et demi, el auquel nous avons enlevé A Vendroit classiq: 

tumeur de la grandeur d’une grosse noisette, présentail déja peu apres Popeératior 
crises se répétant tous les huil jours, qui survenaient chaque fois quand tarissail Peco 
ment de la fistule opératoire. Les crises étaient caractérisées par des poussées feb 
au-dessus de 39° et des douleurs fortes concomitantes dans la colonne vertébral 
fans les deux jambes Apres Voblitération complete de la fistule le malacde alla bi 
pendant plus d’un an, I! circulait et vaquait un peu a ses affaires. La poche hernia 


operatoire grandissait et un beau jour Uhypertension intracranienne réapparu 


malade devint impotent, parlail mal. La stase papillaire revint. La ponetion de la poe 
herniaire donnait une pression de 75 cm. au manométre de Claude. Le liquide ja 


forlement, Apres écoulement le malade paruressuscité, Au bout de que Ique temps re 


1) Barre et Morin, Trépanation décompressive et ponction ventriculait P 
Vedical, n® 40, 6 octobre 1923 
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narition des symplomes alarmants. Refus net de la famille de laisser procéder a une 
ouvelle ponction. Le malade devint paralysé, comateux, laissait couler selles ct 


yrine. Alarmé, on me priait de ponctionner. Je pratiquais une large ouverture qui 


produisit une vraie résurrection et qui depuis se maintient grace aux ponctions répe- 
Mais entre temps une atrophie des papilles availrendu le malade compléetement 


tees 


ave ugle. 


lll. — Le phénoméne de la main-fantéme des amputés, 
par M. Paut Covurson. 


Le phenoméne de la main-fantéme des amputés esten rapportaveec une 
névrite du moignon, comme Il’ont montré Charcot (1) et aprés Jui Chatin. 
Trois particularités du phénoméne signalées comme surprenantes par les 
divers auteurs sonta l'heure actuelle en grande partie explicables. 

1° Pourquoi lillusion des amputés ne porte-t-elle que sur la main et 
jamais sur un autre segment du membre ? Parce que le nombre des fibres 
venant dela main oti les corpuscules du tact et les surfaces articulaires 
sont trés nombreuses, est bien supérieur au nombre des fibres venant des 
autres segments du membre. Et parce que ces fibres affectées autrefois 
aux impressions émanées d'une région trés sensible ont vraisemblable- 
ment gardé une plus grande excitabilité 

2° Pourquoi le siége de la main-fantoéme varie-t-il suivant le temps 

écoulé depuis l'amputation et suivant le port-ou non d'un appareil prothé- 
tique ? Paree que la vue et le toucher jouent un role primordial dans la 
localisation des sensations organiques. Audébut, l’amputé localise sa main- 
fantome, nonal’extrémité inférieure de son moignon s'il est amputeé trés 
haut, mais a la place méme ot était sa main vivante, parce qua force de 
egarder cette main et dela toucher avec l'autre, il a pris lhabitude de 
projeter 4 ce niveau de l’espace la sensation organique venue de ladite 
nain. (Rectification de l’atlas coenesthésique par l'atlas tactilo-visuel de 
Taine.) A la longue, la vue et le toucher lui montrent qu'il n’y a pas de 
main réelle, au point de l’espace ot elle était autrefois et que son membre 
finit avec son moignon. Alors c’est A l’extrémité de celui-ci qu'il localise 
la sensation organique de la main-fantome. A cette date, lorsqu’il prend 
un appareil prothétique, la vue et le toucher lui donnent illusion que son 
nembre a recouvré la longueur de jadis. Et la sensation coenesthésique 
descend se localiser 4 l’extrémité de l'appareil. 

3° Pourquoi le phénoméne de la main-fantome n’existe-t-il que dans les 
amputations hautes ? Parce que plus haute est] amputation et moins le su- 
etéprouve de sensations réelles, puisque le nombre des terminaisons 
nerveuses de son membre est diminué. Or le nombre et la netteté des per- 
ceptions extérieures sont un obstacle a la genése des représentations ima- 
ginaires. L’amputé bas est comparable au délirant fébrile ou intoxique en 


chambre bien éclairée qui ayant toute sa rétine impressionnée a des per- 


1) Cuarcor, Lecons du mardi, t. 1, 18 juin 188s, 
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ceptions exactes des choses et pas d‘hallucinations visuelles. L’amputg 
hautest, au contraire, comparable au méme délirant en chambre obscure 
qui, n’ayant que quelques parties de la rétine vaguement impressionnées, 
a des illusions génératrices d’hallucinations. 

Ce qui est vrai pourla main lest également pour le pied. 


M. Barre, Nous avons observé récemment, M. Morin et moi, le fait suivant op 
un blessé de M. Leriche, amputé d'un pied et qui avait une longue cicatrice a la fare 
postéerieure de la cuisse du méme coté ; excitation des différentes parties de la cic; 
trice cutanée provoquait des répercussions douloureuses vers différentes régions 
membre, en un des points précis de la cheville ou des orteils du pied enlevé depuis 
plusieurs années ; pour exciler, on soulevait la cicatrice en une petite zone ; peut-étr 
tiraillait-on ainsi des adhérences en connexion avec différentes parties du nerf s« latique, 

G. WeILL a recherché chez les énucléés, notamment chez les aveugles de guerre bila 
téraux, si des phénoménes analogues 4 ceux dont parle M. Courbon pouvaient appa 
raitre, mais a part quelques sensations visuelles confuses et non douloureuses il n 
jamais observé quelque chose d’analogue aux phénomeénes de l’organe amputé, 

Quant aux hallucinations provoquées par lobscurilté, il rappelle les nombreux cas 
qu’on observe chez des opérés de cataracte aprés pansement occlusif binoculaire 


el qu'on améliore trés rapidement par la suppression du pansement binoculaire. 


IV. — Sur le mécanisme central du signe de Babinski, 
par M. Aueuste Tournay. 


Certaines remarques que j'ai pu faire sur la maniére dont se présente le 
réflexe cutané plantaire dans l’épilepsie jacksonienne m’ont conduit, en 
conclusion de l'exposé que j’en ai dorné aux Archives of Neurology and 
Psychiatry, 4 un court apercu sur la physiologie pathologique du signe 
de Babinski. 

Des faits d'une autre catégorie rapportés par Cl. Vincent dans une obser- 
vation qui vient d’étre publiée parla Revue Neurologique ont, par leu 
grand intérét, ramené mon attention sur ce probléme. 

Mais, si je crois pouvoir aujourd’hui yous soumettre quelques bréves 
considérations sur le mécanisme central du phénoméne des orteils, je 
noublie pas que, parlant d'un tel signe dont depuis plus d'un quart de 
siécle la description impeccable n’a pas eu 4 subir de retouche ni la valeu 
sémiologique d'amoindrissement, l'on doit procéder avec une particuliére 
prudence. Je ne me dissimule pas non plus que les explications que je pré- 
senterai resteront discutables ; aussi ne formulerai-je mes conclusions que 
sous forme de propositions au conditionnel, sans toutefois rendre expli- 
cites dés maintenant les réserves qu’elles pourraient comporter et qui, i 
elles seules, mériteraient sans doute un assez long exposé. Ces réserves, 
d’ailleurs, n’atteignent nullement, je pense, la valeur des faits que j’essaie- 
rai de coordonner. 

En ce qui concerne !’épilepsie jacksonienne, voici ce qu'il m’a été donné 
de voir. 

Chez un homme victime d'un traumatisme cranien avec évolution con- 
sécutive d’accidents d’hémorragie méningée et de réaction cérébrale, j'ai, a 
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une période oli se répétaient des accés convulsifs prédominant dans la 
face et les membres du coté droit mais diffusant au cété gauche, observé 
occasionnellement avec soin l'état des réflexes plantaires avant, pendant 
et apres deux crises qui se sont déroulées sous mes yeux. 

En dehors des crises, le réflexe plantaire s’opérait en extension 4 droite 
et a gauche, avec une vigueur particuliére 4 droite. Or, a peine les quel- 
ques secousses convulsives qui déplacaient les membres au début de I’ac- 
cés étaient-elles achevées, | excitation plantaire ne provoquait plus aucune 
réaction. Ce n’était qu’au bout d'une minute environ aprés I’établisse- 
ment de cette phase que les excitations pratiquées coup sur coup a droite 
eta gauche montraient la réapparition complete, de l'un et l'autre cété, du 
réflexe en extension qui quelques secondes encore auparavant n‘existait 
plus. 

Ayant dans un autre cas, au cours d'une série de crises jacksoniennes 
répétées, exploré les réflexes plantaires de fagon suivie et constaté que, 
sopérant toujours en flexion, ils n’élaient Aaaucun momentabolis, ni méme 
aflaiblis ou modifiés, je suis arrivé a cette conclusion : que, A cété des cas 
oil, selon la remarque premiére de Babinski, le réflexe plantaire, normal 
avant les accés, peut s’opérer en extension immédiatement aprés la crise 
et ceux of! il peut ne subir aucune modification, il y a lieu d’envisager 
le cas ot le signe de Babinski, existant dans l’intervalle des crises, est 
supprimé transitoirement peu aprés le déclenchement de celles-ci. 

Un rapprochement m’a paru s'imposer entre ce fait d’observation et les 
résultats expérimentaux de Graham Brown, tels que les a_rappelés 
§. A. Kinnier Wilson dans sa conférence de Boston. Chez un singe décé- 
rébré, Graham Brown, par excitation du tractus cortico-spinal, eflace la 
réaction posturale qui provenait dela stimulation du systéme non pyrami- 
dal. 

Cela conduisait A supposer que le signe de Babinski, si l'on venait a le 
considérer comme di au déficit de la grande voie cortico-spinale et a la 
libération de centres générateurs d’extension, pourrait étre pareillement 
eflacé de fagon temporaire par un regain de fonction transitoire, au 
cours de la crise, de la voie cortico spinale elle-méme. 

Voici maintenant les faits que je retiens dans la remarquable observa- 
tion qu'a rapportée Cl. Vincent sur un foyer de ramollissement limité au 
noyau lenticulaire et A la téte du noyau caudé et dans laquelle, pour sa 
part, ilenvisage spécialement l’absence de symptéme strié. 

Femme de 40 ans. Fin mars 1922, ictus, puis état de torpeur cérébrale, 
phénoménes pseudo-bulbaires, hémiparésie droite avec réflexe cutané plan- 
taire en extension. 

En juin, atténuation considérable de 'hémiparésie droite, tous les ré- 
flexes tendineux aux membres supérieur et inférieur droits restant plus 
vils ; le réflexe cutané plantaire se fait en flexion A droite comme 4 
gauche. 


A la phase terminale, fin septembre, reproduction des phénoménes de 


ry" la premiére période de la maladie : symptémes pseudo-bulbaires, hémi- 
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plégie droite avec contracture en extension trés prononcée au membre 
inférieur droit, réflexes tendineux exagérés 4 droite. Pas de Signe de 
Babinski. Finalement, douleurs violentes dans les membres du ci 
droit, membre inférieur droit contracturé en extension, gauche en flexion 
Exagération de tous les réflexes tendineux a droite. Réflexe cutané plan- 
taire en flexion. A l'autopsie, foyers de ramollissement: deux A droite. 
occupant l'un la partie supérieure du noyau caudé, l'autre tout le puts. 
men ; un 4 gauche, intéressant le putamen mais pas sur toute la longueur 
et débordant sur la couronne rayonnante, la couche optique et le noya 
caudé. En plus, dégénérescence incompléte du faisceau pyramidal croiss 
droit dans la moelle, intégrité du faisceau pyramidal gauche et des dey 
faisceaux pyramidaux directs. 

De cet enchainement de faits, il semblerait découler qu’ici des lésions 
ont subsisté de nature et d'importance a obtenir du coté droit la présenc 
du signe de Babinski, que ce signe constaté au début a ensuite été comm 
effacé par l’évolution d'une lésion non pyramidale et n‘a plus a auew 
moment reparu malgré la reprise caractérisée des phénoménes hémiple- 
giques. 

Cette observation constitue comme la centre-partie de celle que j: 
rapportée auparavant. Dans le premier cas, c’était la libération Suppose 
dela voie non pyramidale qui était comme suspendue, dans le secon 
cestla voie supposee libérée qui est mise hors d’usage. 

Deés lors, en tenant compte de ces faits et de ces explications, il pour 
rait V avoir intérét a passer en revue les diverses sortes de cas oti I'ab- 
sence de signe de Babinski a été remarquée. Je ne saurais pour aujour- 
d’hui que les rappeler de facon insuflisante et sans commentaires 

Le syndrome thalamique, tel que l’ont fait connaitre Dejerine et Rouss) 
comprend, entre autres éléments composants, une hémipleégie trés légére 
habituellement sans contracture, 4 régression rapide et dans laquelle k 
signe de Babinski fait ordinairement défaut. 


L’absence du signe de Babinski dans nos trois cas suivis d’autopsit 


écrit Roussy dans sa thése, malgré la dégénération py ramidale constat 
surnos coupes, meérite d'étre mise en évidence : on peut, en effet, s 
demander s'il ne s‘agit 1a que d'un fait dénotant le peu de participation d 
la voie motrice au syndrome thalamique, ou si plutét la couche optiqu 
lésée n’intervient pas dans la production de ce phénoméne en modifia 
le régime de réaction normale de la voie pyramidale irritée. Mais comm 
d‘autre part, la présence du signe de l’orteil en extension est notée dans 
observation clinique VII, ot le syndrome est des plus nets, nous 
pouvons jusqu'ici nous prononcer de facon définitive sur la valeur de¢ 
symptome. » 

Dans la paraplégie en flexion, dont le type a été fixé par Babinski, 
n'est pas inhabituel que l'extension de lorteil fasse défaut 

Toutefois, dans les cas par lésions cérébrales bilatérales qu’ont publiés 
Pierre Marie et Foix, Alajouanine, le signe de Babinski est noteé. Il; 


. ° - 9 ° s 
aura lieu de revenir, A cet égard, sur l’observation récemment présente 





par ( 
par 
Du ¢ 
régin 
en fle 
Da 
peut 
joual 
dans 
En 
Long 
sur ¢ 
del’o 
qui s 
phys 
et sa 
Or 
Lher 
phas 
de B 
al’ab 
Je 
nous 
bérat 
Ih 
ceux 
place 
qu'on 
eu s 
ment. 
Ho 
de la 
pour 
5a6 
rappt 
la vie 
Ici. 
libére 
natiot 
De 
Von p 
Il y 
réacti 
selon 
transi 
pyran 


RE’ 


nembre 
gne de 
lu cété 
flexion. 
é plan- 
droite. 
le puta- 
yn gueur 
» novat 
] Croise 


es deu 


lésions 
resence 
comme 
1 aucun 
émiple- 
que je 
Ipposee 


second 


i] pour- 
yt l'ab- 


aujour- 


Roussy 
 légere 


uelle | 


utopsie 
ynstater 
ffet, se 
ation de 
optique 
odifian 
comme 
ée dans 
wus Mm 


ur de ce 
inski, 
publies 


ote. ly 
résentet 





SEANCE DU 15 MARS 1925 ig] 


par Cl. Vincent, Krebs et Chavany d'une pseudo-paraplégie en flexion 
par jésion cérébrale unilatérale avec surréflectivite cutanée hyperalgique. 
Du cété ot la voie pyramidale non lésée a paru aux auteurs soumise a un 
régime de transmission exagéré, le réflexe plantaire a continué a s’opérer 
en flexion. 

Dans la sclérose latérale amyotrophique, le réflexe cutané plantaire 
peut rester en flexion, comme l’ont noté Chatelin, puis Guillain et Ala- 
jouanine dans quatre cas, malgré la surréflectivité tendineuse et méme, 
dans deux de ces cas, leclonus du pied. 

En cas de section totale de la moelle, comme l’avaient yu Dejerine et 
Long avant la guerre, Dejerine et Mouzon, Guillain et Barré ont constaté 
sur des blessés, durant une assez longue période, l'absence de I’extension 
del'orteil. Guillain et Barré ont d/ailleurs fait remarquer que la flexion 
qui subsiste en de pareilscas n'est pas en tous points semblable au réflexe 
physiologique. Son type est nettement anormal par son temps de latence 
et sa lenteur. 

On sait d'aprés d'autres observations, celles de Head et Riddoch, de 
Lhermitte en particulier, que plus ou moins tardivement, dans une seconde 
phase, le réflexe en extension s'établit. Faudrait-il attribuer alors le signe 
de Babinski 4 une reviviscence d’éléments d'un systéme non pyramidal 
il'abri de toute influence pyramidale ? 

Je me bornerai enfin 4 rappeler des données. qui, dans la question qui 
nous occupe, peuvent éclairer la participation d'un mécanisme de li- 
bération. 

ll ya lieu, sans doute, de prendre en considération des faits tels que 
ceux qu'a rapportés Walshe ot le signe de Babinski est modifié et rem- 
placé par de la flexion sous l'influence de ces réflexes toniques du cou 
qu'ont fait connaitre Magnus etde Kleijn. Cette influence ainsi mise en 
jeu s’exerce vraisemblablement, comme dans la décérébration expéri- 
mentale, sur les systémes libérés. 

Hors de discussion semble le cas de l'enfant durant les premiers mois 
de la vie. Misi part les instants qui suivent la naissance, ot la réaction, 
pour des raisons encore a élucider, s’opéreen flexion, l’on sait que pendant 
946 mois et plus, la présence du signe de Babinski est de régle et l'on 
rapporte ce phénoméne a |’état du systéme pyramidal A cette époque de 
la vie. 

Ici, les centres non pyramidaux ne sont pas, a proprement parler, 
libérés ; mais, ce qui revient au méme, ils n’ont pas encore subi la domi- 
nation de la yoie cortico-spinale. 

De la coordination de cet ensemble de données que je viens d'exposer, 
on pourrait, je crois, tirer les conclusions suivantes 

ll y aurait lieude se demander si le signe de Babinski ne serait pas une 
réaction s'effectuant par les voies d'un systéme non pyramidal libéré, 
selon les cas, partiellement ou totalement, et, selon les cas aussi, de facon 
ransitoire ou durable, et cela Ala faveur d’une perturbation de la voie 
pyramidale, perturbation qui s’exercerait alors dans le“sens du“déficit. 
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I] est permis d'admettre, sans doute, que sur l'ensemble d'une méme 
voie peuvent coexister ou interférer des phénoménes d'irritation et des 
phénoménes de déficit. 

En cas de déficit pyramidal avéré, la production du signe de Babinski 
pourraitétre empéchée par une association de lésions portant vraisembls. 
blement sur le systéme non pyramidal ; peut-étre aussi qu'elle pourrait 
étre suspendue par un regain temporaire de transmission d excitation 


suivant la voie pyramidale déficitaire. 


V. — Hypotension du liquide céphalo-rachidien d'origine 
traumatique, par E. Srviz et P. Srricker. 


Nous avons rapporté ala séance d‘oto-neuro-oculistique du 13 décembre 
dernier, un cas d’hypotension aigué du liquide céphalo-rachidien apres 
traumatisme cranien que, suivant les conseils de notre maitre, M. Leri- 
che, nous avons traité par des injections intraveineuses d’eau distillé 
Cette thérapeutique trés simple a pour but de relever la pression du |i- 
quide et de supprimer les phénoménes nerveux généraux qui accom- 
pagnent I’hypotension. Notre jeune malade a guéri rapidement avec deux 
injections intraveineuses de 30 centimétres cubes d’eau distillée. La pre: 
miére injection opéra chez notre malade une véritable résurrection, résur- 
rection éphémére, nous le voulons bien, puisqu'elle ne se prolongea pas 
au dela de la 10° heure, et que notre sujet refit des accidents d’hypoten- 
sion, mais quicependant devint définitive, le lendemain, a la suite d'une 
nouvelle injection semblable. 

A la suite de cette observation intéressante, nous avons youlu nous 
rendre compte, si l'on pouvait percevoir des changements de tension 
appréciables au manométre aprés injection d’eau dans le sang, a /'insta 
des physiologistes américains, Weed et Mc Kibben qui ont vu chez le 
chat s’élever la tension liquidienne aprés injection de solutions hypoto- 
niques et la tension s‘abaisser aprés introduction de solutions hyperto- 
niques dans le sang 

Nous avons eu récemmentlabonne fortune d’observer un nouveau cas 
hypotension du liquide céphalo-rachidien d'origine traumatique, che 
lequel nous nous sommes crus autorisés a laisser l’aiguille 4 ponction lom- 


baire dans le canal céphalo-rachidien pendant I’acte thérapeutique. 


Un jeune homme, agé de 13 ans, de bonne constitution, recoit le 13 janvier une gross 


piéce de bois a la téte. perd connaissance et est amené aussitot a la clinique vers 9 heu! 


du matin. Il se réveille peu aprés mais se trouve dans un état de shock trés marqut 


est pate, froid, son pouls bat a 60, il ne répond aux questions posées qué d'un air tres 


fatigué et prostré. Ses réflexes sont un peu vifs, mais normaux, ses pupilles rondes 


égales, réagissent bien 4 la Jumiére. On ne constate ni signes de paralysie ni contra 
tures. A la palpation de la téte on sent une bosse séro-sanguine dans la région pariela 
gauche. Aprés quelques heures le pouls est meilleur, mais le malade reste pale et prosu 
Une ponction lombaire faite 4 midi donne issue & un liquide nettement sanguinole! 


le manométre de Claude marque 75 cm. d’eau (en position couchée), puis rapidement > 
} 


stabilise & 51 cm., pour tomber bientot aprés a zéro, sans quel’on ait déplace | aigul’s 
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Jans le canal et sans qu'il y ait eu déperdition notable de liquide, 4 part les quelques 
gouttes quiont servi 4 identifier sa nature. Sans toucher a laiguille qui reste en con- 
nexion avec le manométre, on fait au sujet une injection intraveineuse de 35 cm* d'eau 
jistillée. Le malade se sent immédiatement mieux, ouvre les yeux, parle avec beaucou; 
plus de facilité. L’aiguille du manométre remonte a 12. Cette amélioration se maintient 
jans le courant de l'aprés-midi, et le soir on constate que le pouls est plus fréquent et 
meilleur. Le lendemain matin le malade continue a se sentir trés bien, il a la figure 
colorée, un pouls a 90, n’a plus de maux de téte. 

Mais dans la soirée il se sent beaucoup moins bien, est pris d'un mal de téte violent. 
On lui fait une nouvelle ponction lombaire. II sort 4 peine quelques gouttes de liquide 
sanguinolent. La manométre n’indique aucune pression. Sans changer l’aiguille de 
place, on lui injecte par voie veineuse 25 cm® d’eau distillée. La tension remonte 4 8, 
ouls 4 10, 11 et A 12 finalement (décubitus latéral). 

3 Le malade est définitivement amélioré par cette 2¢ injection d'eau. 

Huit jours plus tard on lui fait une 3¢ ponction lombaire de contrdle qui indique 

ine tension de 45 cm* (position assise). Il ne fait pas d’accidents a sa suite, quelques 


jours plus tard il quitte le service bien portant. 


Nous avons pensé que la constatation d’un syndrome d’hypotension 
post-traumatique présentait un intérét au point de vue thérapeutique, et 
ilnous a semblé utile de opposer aux traumatismes avec hypertension ot 
le traitement consiste en une ou plusieurs ponctions lombaires, dites 
décompressives. Dans Jes cas d’hypotension on s’exposerait par un 
pareille thérapeutique a voir s'accentuer les phénoménes morbides. 

I] nous semble done indiqué d’employer dans ces cas d’hypotension, 
comme I'a montré M. Leriche, lesinjections d'eau distillée dans le sang, si 
on veut voir s'amender rapidement des symptémes qui accompagnent la 


chute de la tension liquidienne. 


Vl. — Sur la Sensibilité de la chaine sympathique cervicale 
etdes Rameaux communicants chez |Homme, par MM. 
R. Lericur, Professeur de Clinique Chirurgicale, et R. Fonraine, Prépa- 


rateur de Chirurgie expérimentale 


Le premier, Claude Bernard avait remarqué qu’aprés I’ablation du 
ganglion cervical supérieur, la sensibilité se trouvait augmentée dans 
tout lecété correspondant de la face, et que quand on empoisonne un 
animal par une dose de curare trés diluée, toutes les parties du corps ot 
le sympathique n'a pas été coupé deviennent insensibles bien avant le 
edté dela face ott le ganglion cervical a été enlevé. 

En 1921, Tournay de son cété a prouvé par de nombreuses expériences 
surle chien que les réflexes de défense a la douleur, qui disparaissent 
aprés la section des nerfs sciatiques, réapparaissent, si a la section des 
sciatiques on ajoute celle du sympathique. 

Le sympathique semble donc influencer la sensibilité spinale ; sa résec- 
tion la renforce. 

Mais, comme !’établit l'un de nous dans un article antérieur, le sympa- 


thiquen’a dans ces cas qu'une action indirecte ; sarésection provoque parla 
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vaso-dilatation paralytique, qu elleentraine, un hyperfonctionnementde |, 
sensibité spinale. 

C’esta cette hypersensibilité spinale, duea l’amélioration des conditions 
circulatoiresaprés sympathectomie, qu'il fautattribuer les violentes néyral. 
gies que Reid et Eckstein ont observées dans le territoire du _trijumeay 
etdes nerfs occipitaux chezun de leurs malades, auquel ils avaient fait 
Vablation de la chaine cervicale gauche pour angine de poitrine. 

Mais indépendamment de cette influence du sympathique sur la sensj- 
bilité spinale, action qui, nous le répétons, ne se fait qu’indirectement par 
lintermédiaire des réactions vasomotrices, posséde-t-il une sensibilité 
propre ? Cette question, qui aurait pourtant un double intérét biologique 
et clinique, n'est méme pas soulevée dans nos traités classiques de phy- 
siologie, pas plus d’ailleurs qu'on en parle dans certaines monographies 
récentes sur le systéme végétatif comme celles de Miller et de Briining- 
Stahl, qui pour le reste pourtant sont trés complétes 

Dans une vue d’ensemble sur les systémes cérébro-spinal et sympathi- 
que, Langdon Brown de Londres admet qu'une excitation violente du sym- 
pathique peut aboutir 4 une sensation douloureuse, mais le propre du 
systéme végétatif serait de fournir des réponses « urgentes, immédiates 
étendues » etimprécises, car il lui manque un appareil terminal analogue 
i celui que posséde le systéme cérébro-spinal au niveau de la peau et qui 
seul permet des localisations précises ; aussi Brown ajoute-t-il que «le 
sympathique n’a aucune sensibilité de discrimination » 

Contre cette affirmation, nous pouvons nous inscrire en faux ; il nous est, 
en effet, apparu trés nettement au cours de nos derniéres interventions 
sur le sympathique cervical : 

1° Quele sympathique posséde bien une — sensibilité propre ; 

2° Que cette sensibilité montre une distribution segmentaire, tout 
comme lasensibilité spinale, mais différente d’elle. 

Nos constatations portentsur 9 malades ayant subi ensemble 10 inter- 
ventions portant sur le sympathique cervical ; voici comment se décom- 
posent ces opérations : 

6 résections du ganglion cervical supérieur (4 fois pour Basedow, un 
fois pour crises vasomotrices de la face, une fois pour angine de poitrine) 

3 sections des rameaux communicants cervicaux inférieurs et premier 
dorsal (une fois pour moignon douloureux d’avant-bras, une fois pout 
maladie de Raynaud, une fois pour troubles nerveux syringomyéliques) 

1 résection du ganglion étoilé droit pour une tachycardie paroxystique 
essentielle. 

Toutes ces interventions ont été faites sous anesthésie locale ; nous pra 
tiquons l’infiltration novocainique des plexus cervical superficiel et pro 
fond ; le sympathique se trouve ainsi peu ou pas anesthésié, ce qui nous 
a permis de faire lesconstatations suivantes, quedans trois cas nous avons 
encore précisées par l’excitation électrique de la chaine sympathique a 
aide d’électrodes stérilisables. 

Lorsque la chaine sympathique cervicale dénudée et ses rameaux bien 
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disséqués, on pince ou on irrite électriquement le ganglion cervical supé- 
rieur, on éveille une douleur assez forte en arriére de Voreille et dans 
toutes les dents du maxillaire inférieur. La douleur auriculaire prédomine 
d'autant plus celle du maxillaire qu’on excite le ganglion plus prés de son 
pole supérieur. 

Lélectrisation des rameaux communicants C2 et C3 provoque la 
méme sensation pénible au niveau de loreille et des dents de la machoire 
inférieure, que l'excitation du ganglion lui-méme. 

Notons en plus que pendant toute la durée de irritation électrique du 
ganglion supérieur, l’ceil montre du coté irrité une mydriase et un exopthal- 
mos assez prononcé. Si, parcontre, on excite les rameaux communicants 
cervicaux 2 et 3, lamydriase est remplacée pardes mouvements rythmiques 
de contraction et de dilatation pupillaire et l'exopthalmie par des alterna- 
tives de pro- et de rétropulsion du globle oculaire. 

Si nous appliquons nos électrodes sur le tronc méme du sympathique 
immédiatementen dessous du ganglion supérieur, nous obtiendrons une 
douleur qui prendra tout le maxillaire inférieur, mais de préférence les 
dents, l'angle du maxillaire inférieur et la région de l'articulation tempo- 
ro-maxillaire. Cette douleur souvent trés intense peut persister plusieurs 
jours. Ainsi en fut-il pour un de nos malades auquel, pour un moignon 
douloureux d’avant-bras, nous avons sectionné les rameaux communicants 
cervicaux inférieurs ; pour les trouver, nous avons du libérer le trone du 
sympathique et le soulever, et c'est 4 ce moment précis que le malade 
accusa une douleur dans les dents inférieures, mais surtout au niveau 
de !'angle maxillaire. Elle ne disparut complétement que le cinquiéme 
jour aprés l’opération. 

Ii nous parait intéressant de faire remarquer ici qu'undes malades de 
Reid et Eckstein se plaignait aprés une résection du sympathique cervical 
gauche pour angine de poitrine pendant des semaines d'une douleur vive 
au niveau de l’angle du maxillaire inférieur ; mais ces auteurs ayant opéré 
sous anesthésie générale, il est impossible de savoir 4 quel moment pré- 
cis elle a débuté; toutefois, nous savons qu'elle existait dés la fin de la 
narcose 

La douleur qui suit le tiraillement du ganglion étoilé surtout 4 gauche 
est localisée dans la région précordiale, si avant tout la partie inférieure 
du ganglion est irritée; les douleurs s'irradient parcontre vers le bras, si 
nous pincons surtout le péle supérieur du ganglion cervico-thoracique. 
L’électrisation reproduit ces irradiations d'une fagon trés nette. 

Dans certaines observations, nous trouvons d’ailleurs mentionnées ces 
douleurs provenant du ganglion étoilé ; ainsi Jonnesco nous dit-il dans le 
compte rendu de sa premiére opération pour angine de poitrine qu’au 
moment oti il palpait le ganglion étoilé, le malade accusait une violente 
douleur dans le bras gauche. La méme constatation avec en plus la douleur 
précordiale a été faite par Borchard. 

Mais l'irradiation douloureuse vers le bras est surtout nette quand on 
touche les rameaux communicants qui se jettent dans le ganglion étoilé. 
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Nous pouvons dire a l"heure actuelle avec certitude que le tiraillement ou 
Virritation électrique du dernier rameau communicant cervical occasionne 
une douleur localisée par Je malade au niveau del’angle inférieur de |'omo. 
plate. L’excitation du rameau immédiatement sus-jacent montre une pro- 
jection douloureuse vers le bras. 

A ce point de vue, unde nos malades est particuliérement instructif. I 
s ‘agissait de ce jeune mutilé de guerre auquel pourun moignon douloy- 
reux d'avant-bras nous avons fait une section des rameaux communicants 
C5-D1. Cet homme accusait des douleurs trés violentes : 

1° Dans tout le bras et 

2° En un point {assez limité au niveau de l’angle inférieur de J'ome- 
plate. 

Chaque fois qu’au cours de l’intervention, nous lui touchions son dernier 
rameau communicant cervical, nous lui éveillions la méme doulew 
qu'il ressentait spontanément au niveau de l'angle inférieur de l'omo- 
plate ; en pincant le rameau communicant sus-jacent on reproduisait ses 
douleurs brachiales ; Vinfiltration anesthésique supprima aussitét ces 
deux sortes de douleurs et lasection des rameaux amena la guérison déf- 
nitive. 

De ce qui précéde, nous conclurons : 

Le sympathique cervical chez l'homme posséde une sensibilité propre ; 
celle-ci a une topographie toute particuliére. 

Au ganglion supérieur et au trone de la chaine cervicale correspond 
une irradiation vers la face, vers l’oreille et le maxillaire inférieur surtout. 

Le ganglion étoilé dans sa partie inférieure a sous sa dépendance la 
région précordiale et dans sa partie supérieure le bras. 


Le dernier rameau communicant cervical esten relation avec un terti- 


toire trés limité situé au niveau de langle inférieur de l’omoplate, le 
rameau communicant C6 avec tout le bras. 

Ces irradiations douloureuses du sympathique cervical meéritent d’atti- 
rerl'attention des médecins ; aussi voulons-nous, pour terminer, vous 
rapporter trés briévement un cas, oi leurconnaissance nousa permis d’ar- 
river 4 un diagnostic trés précis. 

I] s‘agissait d'un Polonais de 31 ans qui se plaignait depuis plusieurs 
mois de douleurs assez vives 4 3 endroits ; au niveau de la région précor- 
diale, au niveau du bras et en arriére au niveau de l’omoplate gauche. 

Pour ces douleurs, il était allé consulter au mois de décembre dernier 4 
un dispensaire interallié 4 Paris, of on constata une aorte un peu élargie, 
la syphilis était niée et le Bordet-Wassermann était négatif ; malgré cela 
on conseilla un traitement d’épreuve qui d’ailleurs ne fut pas applique. 
Sur ces entrefaites, le malade vint 4 Strasbourg et nous fut adressé par la 
clinique Médicale A. 

Outre une scoliosecervico-dorsale qui ne pouvait expliquer les douleurs 
ressenties par le malade, nous n’avons rien constaté d’anormal chez lui. 
Mais la topographie typique de sesdouleurs nous fit envisager la possibi- 
lité d'une origine sympathique, et la radiographie nous ayant montré des 
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irregularités dans la disposition des derniéres apophyses transverses cer- 
vicales, nous décidames d'intervenir. 

Alopération, nous vimes qu'un des derniers rameaux communicants 
cervicaux chevauchait nettement une apophyse transverse qui avait perdu 
sa direction primitive et se dirigeait maintenant nettement en avant, for- 
mant ainsi une saillie assez considérable. 

Ala pince gouge, nous avons abattu cette saillieet nous nous en som- 
mes bornés la. Peu aprés !’opération, les douleurs dans le bras disparu- 
rent, celles dela région précordiale persistent encore ; mais l’opération 
est dedate trop récente, elle eut lieu il y a quelques jours seulement, pour 
que nous puissions parler d'un résultat définitif. Ajoutons que ce malade 
dontle sympathique n’a pas été autrement lésé que par quelques tiraille- 
ments au cours des manceuvres opératoires, présente néanmoins depuis 
le soir de l’intervention un syndrome de Dejerine-Klumpke évident. 


BIBLIOGRAPHIE 


BorcHarD, Archiv f. Alinische Chirurgie, t. 127, 1923, p. 212-221. 
Lancpon Brown, l' Encéphale, septembre-octobre 1922, p. 473-485. 


F. Bruntne et O. Staut, Die Chirurgie des vegelaliven Nervensystemes. Berlin, 1924, 


chez Springer. 
Jonnesco, Bull. de l’ Acad. de Médecine, t. 84, 1920, p. 93. 
R. Lericue, La résection du sympathique a-t-elle une influence sur la sensibilité 
périphérique ? Revue de Chirurgie, 1922, p. 553-560. 
L..R. Mutter. Die Lebensnerven Berli, 1924, chez Springer. 
R. Reto et G. Eckstein, The journal of American Medical Associalion. Vol. 83, n° 2, 


let 1924, p. 114-117. 


Vil. — Essai sur un syndrome des voies vestibulo-spinales 
(présentation d'un malade), par M. J.-A. Barre. 


Résumé. — L’auteur présente un sujet dont l'histoire, lexposé de l'état 
clinique actuel et la discussion que les faits semblent comporter, feront 
lobjet d'une étude détaillée. Voici un résumé succinct des principaux faits 
etdes remarques qui ont amené M. Barré a la conclusion provisoire qu'il 
a émise. 

Le malade qui est agé de 54 ansa été pris, il y a un an, au cours d'une 
tres bonne santé, de vertiges, de troubles de l’équilibre et de la marche, 
dabattement général. Depuis cette époque, il marche lentement et 4 
pelils pas et se sent porté vers la gauche ; au lit, ses membres inférieurs 
conservent une activité normale, mais dés qu'il veut se tourner ou se 
mettre debout, il doit lutter contre une géne trés marquée ; le contraste 
est frappant entre l'état de sa motilité au lit et debout : il existe un état 
prononcé d’astasie-abasie. Le déficit moteur n'intéresse que certains 
muscles de la racine des membres, du membre inférieur gauche.tout spé- 
cialement. 

L’examen clinique ne dénote I’existence d'aucun signe d'une lésion pyra- 
midale, d’aucun trouble extrapyramidal (de la série striée), d’aucun trouble 
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cérébelleux ; I’'hypothése de « syndrome pseudo-bulbaire » ne peut ép: 
défendue, pas plus que celle de « bulbaire » aux sens ordinaires de coy 
expression ; le diagnostic d’« état lacunaire » est surtout une étiquette ang. 
tomo-pathologique 4 laquelle on ne peut se rattacher, quand on cherche; 
faire un diagnostic topographique précis. 

Or, tout un ensemble de troubles permettent de penser 4 l'existence dy 
syndrome vestibulaire, mais d'un syndrome vestibulaire partiel inj 
ressant non les voies périphériques, non les voies centrales ascendani« 
mais les voies descendantes et trés particuliérement les voies vestibuly. 
spinales gauches. C'est au diagnostic de lésion de ces voies que s arrét 
actuellement l’auteur. 

Les voies vestibulo-spinales sont assez bien connues, mais leur expres- 
sion pathologique l’est beaucoup moins ; l’essai de l’auteur pourra apporier 
une contribution a sa connaissance. 

Aucas ott l'étude du malade présente serait discutable dans la conclusion 
proposée parl'auteur, elle attirerait au moins l’attention sur lutilité qu'il 
a a préciser les condilions éliologiques de ladémarche @ petits pas, a souligner 
le role des lésions de l'appareil vestibulaire dans la détermination du curieu 
syndrome aslasie-abasie, et 4 montrer l’intérét que peuvent comporte 
certains syndromes vestibulaires particls qui ne se manifestent pas pa 


les signes classiques ou les indicateurs habituels de ces syndromes. 


VIII. — Vomissements matutinaux signe précoce et long: 
temps unique d'une tumeur du cervelet, par le D' Daeyrvs, 


Dans la symptomatologie des affections du cervelet les yomissements 
sont trés souvent observés. Ils se manifestent fréquemment trés tét pow 
persister pendant toute l’évolution de la lésion cérébelleuse. Si malgr 
cela jai cru intéressant de yous rapporter le cas qui fait l'objet de cette 
communication, c'est parce que les vomissements ont été pendant prés 
d’un an l’unique phénoméne se répétantide facon réguliére et presque iden- 
tique jusqu’a la phase finale. 

Il s'agit d’un petit garcon de 8 ans 1/2 qui n’a jamais été gravemen! 
malade auparayant. Au début-de janvier 1924 il commenca a vomir k 
matin en se levant, quelquefois aussi a l’école, mais jamais l'aprés-mid 
ni pendant la nuit. Fin janvier il est observé pendant 15 jours 4 la Clini- 
que infantile de Strasbourg et vu par les cliniques ophtalmologique, olo- 
rhinologique et stomatologique. L’examen fut absolument négatif. Les 
vomissements persistent. En juillet un nouvel examen des yeux est com- 
plétement négatif. En novembre, comme les vomissements continuent 4 se 
répéter presque tous les matins au moment de se lever, on m’améne le 
malade. Un examen approfondi donne un résultat absolument négatif, de 
méme l’observation réguliére pendant un mois. A Noél des raisens de 
famille empéchent le malade de revenir chez moi. 

Jusqu’a ce moment, c’est-d-dire pendant presque un an, malgré des ex 
mens répétés, aucun symptome, excepté, les vomissements du matin Quand 
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je revois le malade le 3 février 1925, c’est-a-dire aprés six semaines, |’as- 
pect 


a complétement changé. A une époque non bien déterminée la famille 
avait remarqué que l'enfant trébuchait en marchant. Peu a peu la démarche 


devint titubante. 

Quand je réexamine le malade, je remarque pour la premiére fois un 
nystagmus horizontal au regard latéral, de la légére ataxie cérébelleuse bi- 
latérale plus forte du cété droit, de 'hémiasynergie droite, de l’adiado- 
cocinésie des deux cétés. La téte est continuellement penchée a droite. 
Démarche ébrieuse 

Sous mes yeux, au bout de quelques jours, la symptomatologie cérébel- 
leuse s'accentue rapidement. Presque sous nos yeux se développe une 
stase papillaire d’abord plus prononcée a droite (Docteur Hochstetter), 
augmentant rapidement. Ponction lombaire, le malade étant assis: il 
sécoule trés peu de liquide. Pression : 26centimétres d'eau au manomeétre 
de Claude. Pas de réaction cellulaire. Bordet-Wassermann négatif, de 
méme dans le sang. Radiographie de la téte négative. 

A l'épreuve de Barany, hyperexcitabilité bilatérale avec absence de 
déviation secondaire de |’index et des bras. 

Un traitement antisyphilitique énergique est sans succés. Comme la 
stase papillaire augmente et que la vision diminue, le malade est présenté 
au chirurgien (D" Schambacher), avec le diagnostic de tumeur cérébelleuse 
englobant le vermis et les deux hémisphéres, peut-étre avec prédominance 
du cété droit. 

L'opération est faite en deux temps. Le 20 février 1925 trépanation au- 
dessus des deux hémisphéres cérébelleux sans ouverture de la dure-mére. 
Une ponction lombaire faite avant l’opération, le malade étant couche, 
donne une pression de 18 centimétres eau. 

Les vomissements cessent aprés la premiére intervention qui est trés 
bien supportée. Cing jours aprés, deuxiéme temps ; mise 4 nu du cervelet, 
ponction du cété droit en dirigeant la pointe de l’aiguille vers le vermis. 
On retire 3 centimétres cubes de liquide légérement sanguinolent. On 
essaye, par incision du cervelet, d’arriver a latumeur, mais vu | étal géné- 
ral du malade l intervention est interrompue sans avoir abouti. Quatre 
jours aprés les vomissements reprennent et deviennent cette fois-ci conti- 
nuels, L’état s’aggrave et le malade meurt le lendemain. 

Al'autopsie nous trouvons, comme vous pouvez le voir a la piéce anato- 
mique présente, la confirmation du diagnostic. I] s’agit d'une tumeur en 
partie liquéfiée qui s’étend sur les deux hémisphéres avec une grande 
poche dans la partie ventrale du vermis 1a ov il est tout prés du quatriéme 
ventricule. 

Je crois que nous pouvons admettre que cette partie de la tumeur a di 
étre le point de départ et que c’est par le voisinage du quatriéme ventri- 
cule etdu centre bulbaire du vomissement que le symptome précoce des 
Vomissements matutinaux s’explique. On comprend facilement que cette 
action mécanique se soit manifestée surtout le matin, quand le malade en 
se levant changeait de position. I] vient a l’appui de cette hypothése 
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qu'une seule fois avant l‘opération, a la suite d'un cahotement dans Une 





automobile, le malade a aussi vomi l'aprés-midi. 





I] est en tout cas trés intéressant que ce symptéme de début ait pu exis. 
ter isolément pendant prés d'un an. 


IX. — Atrophie musculaire type Aran-Duchenne, sequel, 
tardive d’encéphalite épidémique, par L. Reys. 


L’observation suivante présente une particularité peu connue 
sequelles d’encéphalite. Elle est d’autant plus intéressante que nous 
avons eu l’occasion d’étudier la malade trés minutieusement, pendan| 


la période aigué de la maladie. 


Observalion prise au moment de l’épisode aigué. Une jeune fille de 16 ans fut prise 
en 1920, de douleurs dans le bras droit, de troubles de létat général et d'un hoque 
rebelle qui dura 14 jours, Dés le 4¢ jour, elle montra de la diplopie qui dura 7 semaines 
Les douleurs se propagérent, dés le 3¢ jour, au bras gauche ou elles devinrent trés vives 
tandis qu’elles disparurent a droite. Six semaines aprés cette époque, le bras gauche! 
pris de myoclonie, en méme temps qu’apparut de la somnolence, qui dure 8 jours, ains 
jue des secousses involontaires du bras gauche. La malade remarqua qu'elle transpira 
exagérément du bras gauche et de la moitié gauche du thorax. On constata en eff 
1ce moment une sudation profuse de tout le membre supérieur gauche et de la part 
gauche du thorax jusqu’a lombilic. Sur ces parties,on voyait une chair de poule tris 
prononcée sur le thorax et le mamelon gauche. Tous ces phénoménes étaient nett 
ment limités 4 la ligne médiane du thorax et du dos ; la face gauche montrait les mémes 
particularités, L’épreuve a la pilocarpine, faite 4 cette époque, fit apparaitre une exagéra 
tion des phénoménes sympathiques. Le dermographisme était beaucoup plus vil 
plus durable sur ’hémithorax gauche ; le réflexe mamelonnaire était plus vif 4 gauche 
ll y avait une différence de la pression artérielle aux deux bras, bras droit sain: 1107 
bras gauche : malade 92/70 ; le débit sanguin dans le bras malade était moins grand 

Les réflexes du membre supérieur étaient tousplus vifs 4 gauche. Le C6 nettement 
polycinétique. Le bras et la main gauches étaient le sié¢ge de myoclonies fréquentes 
les membres inférieurs ne présentaient rien de particulier. 

L’examen oculaire montra une parésie de la VI¢ paire gauche. 

La ponction lombaire donna : albumine 0,22 ctgr., sucre 0,71, cellules 3,6, Bordet 
Wassermann négatif, pression 38 /28. 

Le diagnostic d’encéphalite épidémique était évident. 

Evolulion ultérieure. — La période aigué passée, la malade s’améliora rapidement 
mais garda dans les mois qui suivirent des myoclonies du bras gauche et une sudatior 
exageérée a ce membre et a la partie gauche du thorax, pendant 4 mois environ. 

Rien d’autre ne caractérisa la premiére année qui suivit l’épisode aigué. 

Deux ans plus tard (1921), apparut progressivement un strabisme divergent impor 
tant, que M. Duverger proposa d’opérer, et qui fit, avec des cas semblables, observes 
i la méme époque, lobjet d’une communication par cet auteur sur le « strabisme paraly- 
Lique post-encéphalitique » (Revue O. N. O. Tome I, n° 4). 

Le bras gauche était redevenu complétement normal jusqu’en 1921 et Vétait res 
jusqu’en 1924, 

En 1924, elle devint enceinte 

Déja 2-3 mois avant le début de la grossesse elle constata que le Ve doigt de la malt 
gauche se fléchissait involontairement sur la main et qu'elle ne pouvait plus le relevt 
completement, Peu a peu le 4¢ doigt fut pris également. 

Elle avait des crampes dans les doigts 4 et 5, qui par instant se crispaient et § 
fléchissaient spontanément. Elle n’a jamais eu de douleur dans la main et le bras. Pt 
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constata que la main maigrit et qu'elle pouvait moins bien se servir de ses 


, peu elle 
joigts. Le froid augmentait réeguliérement les phénoménes. 

4u cours de l’évolution de la grossesse, ces troubles moteurs s’aggravérent considé- 
rablement, surtout dans les derniers mois. Elle n’arrivait plus a étendre les 4¢ et 5® doigts. 
Elle ne pouvait plus rien tenir et le bras était le siége de tremblements constants. Les 
petits muscles de la main étaient animes de fibrillations, 

Elle n’eut jamais de vertiges. 

L’examen pratiqué a ce moment, donc 5 ans aprés la période aigué, révéle les symp- 
times suivants : 

Le bras gauche montre une diminution de volume qui porte sur l'avant-braset la main, 

Avant-bras: diminution de 1 /2ctm en haut 
- 3/4 en bas. 
Main : . 11/2 

Diminution de la tonicité musculaire de lavant-bras. 

in note de l'atrophie musculaire des muscles suivants 

Du cubital antérieur gauche, de lantithénar, de labducteur du 5° doigt, des inter- 
sseux surtout du pouce, du muscle adducteur du pouce, et du thénar également. 

Les doigts 4 et 5 de Ja main gauche sont tenus en flexion sur la main. On voit des 

uvements constants involontaires dans les doigts 1, 2 et 3, qui produisent ladduc- 

m du pouce, la flexion légére des doigts et l'abduction du pouce. Les mouvements 
sont composés par plusieurs secousses successives souvent ils sont constitués par une 
seule secousse, Le 4° doigt est animé de mouvements trés rares d’adduction ; le 5¢ est 
bre de tout mouvement. 

\ lavant-bras, on voit de trés rares mouvements qui produisent parfois une ébauche 
e supination de la main. On constate quelques soubresauts des tendons des exten- 
seurs des doigts et des interosseux, surtout de l’index 

biceps a également des secousses fibrillaires, le deltoide également. 

Mouvements aclifs : Impossibilité de redresser le 5* doigt, dont extension est limitée 

nangle de 105°: le 4¢ est limité a 145°. L’extension prolongée des doigts exaspeére 
les mouvements involontaires indiqués plus haut. 

La force motrice des extenseurs et des fléchisseurs du bras est normale. La malade 

tau dynamemeétre a droite 14, a gauche 8 kgr 

On constate de /hyperthermie de la main gauche qui est moite. 

4 gauche, la contraction idio-musculaire est abolie sur ladducteur V. Le réflexe 
cubito-pronateur est diminué, le réflexe radio-pronateur presque aboli ; le réflexe 

ipitalestdiminué ; le C8 se propage aussi aux fléchisseurs des doigts 4 et 5, mais son 
seuil est plus élevé 

En somme, on trouve une diminution des réflexes du membre supérieur gauche, 
es réflexes 4 droite sont trés vifs, netlement plus vifs que normalement. 

\ux membres inférieurs aucune modification des réflexes, aucun signe pyramidal. 
La sensibilité est troublée a la main gauche, surtout au bord cubital, environ jus- 
tau tiers inférieur de l'avant-bras. 


En résumé, cing ans aprés une encéphalite épidémique — caractérisée 
par des signes myocloniques et des troubles sympathiques (hyperhydrose, 
exagération des réflexes sympathiques) limités au membre supérieur gau- 
che, —apparait une atrophie du type Aran-Duchenne typique, avec diminu- 
tion des réflexes et fibrillations musculaires. 

Des cas analogues ont été observés par d'autres auteurs : L’atrophie 
musculaire est une des sequelles les plus rares de l’encéphalite épidémique. 

Achard, dans son livre (p. 117), relate l'amyotrophie d'un membre supé- 


reur comme manifestation dans la période aigué. Guthmann et Kudelscki 
(Soc. 


méd. des hép., 14 juin 1921) relatent un cas avec séquelle amyotro- 
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phique du type Landouzy-Dejerine, aprés encéphalite léthargique qu 


remontait 4 5 ans. — J. Fromment et E. Genevois (Lyon) publient | 
2 juin 1921, a la Société de Neurologie, un cas d’atrophie musculaire pro- 
gressive myélopathique aprés encéphalomyélite myoclonique, ayan; 
débuté par une atrophie Aran-Duchenne rappelant la sclérose latérale 
l'affection prit peu 4 peu la jambe du méme cété. 

Notre cas s’ajoute 4 ceux publiés par ces auteurs. La comparaison des 
symptomes du début avec les manifestations tardives nous autorise 
faire les remarques suivantes : 

L’atrophie Aran-Duchenne indique un siége médullo-radiculaire de | 
lésion. Il est probable que cette localisation si précise est en rapport avi 
les symptomes dela période aigué, A savoir : myoclonie localisée au bras 
gauche. 

Sil en était ainsi, cette observation prouverait que certaines myoclonies 
de l’encéphalite sont d'origine médullo-radiculaire, ainsi que Bériel |’ 
déja indiqué et comme son éléve Rollet le soutient dans sa _thése (Tro 
bles radiculo-médullaires de l’encéphalite épidémique, Lyon 192 
Ces auteurs qui étudient l’encéphalite a sa période aigué surtout, ne cons- 
tatent cependant dans cette forme basse aucun signe de deéficit, d’anes- 


thésie ni de paralysie ni d’atrophie musculaire. 


X. — Sur le syndrome de radiculo-névrite aigué curable 
avec dissociation albumino-cytologique du liquide cépha- 
lo-rachidien (deux observations), par GEORGES GuILLAIN, Th. ALs- 
JOUANINE et PERISSON. 


Dans une communication A la Société médicale des Hépitaux de Paris 
en 1916, l'un de nous, en collaboration avec M. J.-A. Barré (1), aattirél'at- 
tention sur un syndrome clinique spécial de radiculo-névrite aigué cura- 
ble avec dissociation albumino-cytologique. Nous écrivions alors : « Nous 
attirons l’attention, dans la présente note, sur un syndrome clinique que 
nous avons observé chez deux malades, syndrome caractérisé par des 
troubles moteurs, l'abolition des réflexes tendineux avec conservation des 
réflexes cutanés, des'paresthésies avec troubles légers de la sensibilité objec- 
tive, des douleurs a la pression des masses musculaires, des modification 
peu accentuées des réactions électriques des nerfs et des muscles, de I'hy- 
peralbuminose trés notable du liquide céphalo-rachidien avec absence de 
réaction cytologique (dissociation albumino-cytologique). Ce syndrome 
nous a paru dépendre d'une atteinte concomitante des racines rachidiennes, 
des nerfs et des muscles, vraisemblablement de nature infectieuse ou 
toxique ; il doit étre différencié des radiculites simples, des polynévrites 
pures et des polymyosites. » Nous ajoutions que ce syndrome spécial 


1) GeorGes GuILLain et J.-A. BARRé, Sur un syndrome de radiculo-névrite avet 
hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien sans réactions cellulaires. Remarques 
sur les caractéres cliniques et graphiques des réflexes tendineux. Bulletins et Mémoires 
de la Sociélé médicale des Hépitaur de Paris, séance du 13 octobre 1916, p. 1462 
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vavait pas un pronostic grave et guérissait relativement rapidement. 

Nous apportons aujourd'hui a la Réunion neurologique de Strasbourg la 
relation de deux observations semblables a celles qui ont été l’objet de 
notre premiére description. 


OsservaTions I. — M. B..., agé de 56 ans, entre ala Salpétriére le 
Gavril. Dans les antécédents de ce malade on trouve du paludisme con- 
tracté Ala Guyanne lors de son service militaire, mais aucun accés nou- 
veau depuis 15 ans ; il a fait jadis quelques excés d’alcool ; il nie la syphi- 
lis; il aeu un fort rhume, avec angine il y a quelques semaines, sans que 
(ailleurs il ait pour cela interrompu son travail. I] convient de noter que 
parfois, depuis le début del’été 1923, il avait remarqué une certaine faiblesse 
des membres inférieurs et qui] avait assez fréquemment des crampes 
douloureuses dans les muscles des mollets et de la face postérieure des 
cuisses. 

Ce malade est entré, le Yavril 1924, a la Salpétriére pour une paralysie 
compléte de quatre membres survenue presque soudainement dans la 
journée du 6 avril. Il était occupéa son travail qui consistait 4 couper des 
barres de fer dans une usine d’acier, lorsque tout d'un coup il ressentit 
auniveau des mains un engourdissement et des fourmillements qui lui 
rendaient diflicile l'acte de prendre et de tenir des objets pesants ; il 
continua toutefois son travail ce jour et le lendemain matin. L’aprés- 
midi de ce lendemain 7 avril, il éprouve, en sortant de table, une impres- 
sion encore plus marquée d’engourdissement des membres su \érieurs 
etinférieurs et ne peut que trés diflicilement se lever de sa chaise. Le 
8 avril au matin, il se réveille complétement paralysé et ne peut 
remuer ni les membres supérieurs ni les membres inférieurs ; de plus il 
éprouve alors de violentes douleurs fulgurantes dans la région péri- 
anale. 

L'examen de ce malade nous montre la symptomatologie suivante. 

Paralysie absolue des membres supéricurs et inférieurs, aucun mouve- 
ment nest possible. Abolition de tous les réflexes tendineux des membres 
supérieurs et inférieurs. Conservation des réflexes médians (médio-pubien, 
médio-sternal). Réflexe massétérin normal. Abolition des réflexes crémas- 
tériens. Conservation des réflexes cutanés plantaires et cutanés abdo- 
minaux. Réflexe vélo-palatin et pharyngien normal. Diminution des sen- 
sibilités tactile, douloureuse et thermique, du sens de la position, de la 
sensibilité vibratoire aux pieds, principalement aux orteils. Douleurs 
extreémement vives 4 la pression des masses musculaires et du trajet des 
trones nerveux aux membres inférieurs et supérieurs. Signe de Laségue. 
Réactions pupillaires normales. Absence de fiévre. 

Un examen électrique (18 avril) montre que tous les muscles des mem- 
bres inférieurs présentent une réaction de dégénérescence partielle légére, 
saufle muscle court fléchisseur du gros orteil qui présente une réaction de 
dégénérescence a peu prés complete a droite et trés accusée A gauche. Aux 


membres supérieurs, lesréactions sont a peu prés normales, sauf pour les 








494 REUNION NEUROLOGIOUE DE STRASBOURG 


extenseurs des doigts qui présentent une forte hypoexcitabilité, surtoy 








aux courants brefs. 

Une ponction lombaire est pratiquée le 7 avril ; Fexamen du liquide 
céphalo-rachidien donne les résultats suivants: tension 40; albumin 
1 gr. 25; réactions de Pandy et de Weichbrodt positives ; 0,8 lymphoeyt 
par millimétre cube ; réaction de Wassermann négative ; réaction dy ben- 
join colloidal 001002200222000. 

L’ensemencement du naso-pharynx ne montre aucun bacille dipthé- 
rique. 

L’évolution de cette radiculo-névrite permit de constater une amélion. 
tion rapide. Huit jours aprés son entrée a la Salpétriére le malade pov- 
vait selever et faire quelques pas dans sa salle, puis il sortit et marcha ¢ 
s‘appuyant sur une canne. Le 28 avrilil était capable de s’habiller seu! 
mais cependant ne pouvait boutonnerles boutons de sa chemise ; le mem. 
bre supérieur droit avait fait moins de progrés et l’écriture était impos- 
sible. Aux membres inférieurs les extenseurs avaient récupéré leur puis 
sance d'action alors que les fléchisseurs de la jambe sur la cuisse étaient 
encore déficients. Les muscles du trone étaient encore trés parésiés, auss 
étant couché il ne pouvait prendre la position assise qu'avec un point d'ap- 
pui. Les troubles de la sensibilité (fourmillements, engourdissement 
hypoesthésie des extrémités) persistaient a cette date. 

Le 31 mai le malade marche sans canne, se léve seul et s‘habille seul 
les troubles sensitifs ont disparu ; l’'abolition des réflexes tendineux per- 
siste. 

Une ponctionlombaire fut pratiquée le3 juin; examen de liquide cépha- 
lo-rachidien montra : tension 41 ; albumine 0 gr. 56 ; réaction de Pandy 
positive, réaction de Weichbrodt négative; 3 lymphocytes par millimetre 


cube ; réaction de Wassermann négative ; réaction du benjoin colloid 


En aott le malade put sortir guéri de lhdpital. 

Nous avons revu ce malade en février 1925, il avait repris sa profes- 
sion et n’ayait plus aucun trouble, les réactions électriques étaient nor 
males. De son affection subsistaient encore, comme reliquats, l’abolition 
des réflexestendineux et une légére hyperalbuminose résiduelle du liquid 
céphalo-rachidien 

Orservaton II. —M. C..., Agé de 57 ans, est entré a la Salpétriére, k 
24 juin 1924, pour des troubles nerveux survenus récemment. II s‘agit 
d'un malade sansantécédents pathologiques intéressants, n’étant pas syphi- 
litique, n’ayant pas fait d’excés alcooliques ; il se souvenait avoireu une 
légére pharyngite 15 jours avant le début de son affection actuelle. 

Dans la nuit du 2au 3 juin, le malade, qui alors était en trés bonne santé, 
faisait un travail de nuit consistant A broyer du papier dans une machin 
tout d'un coup il eut une impression fébrileet trembla durant environ uo 
demi-heure ; il continua son travail nocturne, rentra chez lui sans éprow 
ver aucune douleur. Dans le courant de l’aprés-midi, aprés «quelques 


heures de sommeil, il voulut se lever mais en fut incapable ; en mettaat 
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les pieds sur le sol, il éprouva une violente douleur dans les deux 
membres inférieurs, douleur constante avec des paroxysmes fulgurants 
irradiant de la face postérieure de la cuisse aux pieds. Les douleurs per- 
isterent les jours suivants, dé l'impotence fonctionnelle apparut, la 
marche devint totalement impossible, aussi se fit-il conduire 4 |'Hopital 
Cochin d’ow il fut envoyé a la Salpétriére 

L'examen nous montra les signes suivants 

Malade trés amaigri. Marche trés lente et difficile. Diminution considé 
rable de la force musculaire de tous les raccourcisseurs des membres 
inférieurs, incapacité absolue de résister 4 un mouvement provoqué. Abo- 
lition des réflexes rotuliens, achilléens, médio-plantaires, tibio et péronéo- 
fémoraux postérieurs ; abolition du réflexe médio-pubien, abolition de 
tous les réflexes iendineux et périostiques des membres supérieurs. Abo 
lition des réflexes crémastériens. Conservation des réflexes cutanés plan- 
taires et cutanés abdominaux. Conservation du réflexe massétérin. Dou- 
leurs i la pression des masses musculaires du mollet et des cuisses, signe de 
Laségue, hypoesthésie au tact et 4 la douleur au niveau des pieds ; 
sensibilité profonde normale. Aucune incontinence d’urine, maisest obligé 
de pousser pour uriner. Aucun trouble de la face. Réactions pupillaires 
normales. Tension artérielle 12-8. Température normale. 

Liexamen électrique fit constater aux membres inférieurs une légére 
hypoexcitabilité pour les courants brefs, aux membres supérieurs dans les 
deltoides une légére ébauche de réaction de dégénérescence. 

Une premiére ponction lombaire faite 4 !hdpital Cochin dans le service 
du Professeur Widal avait mortré 1 gramme d’albumine avec 1 lympho- 
eyte par millimétre cube. 

Une nouvelle ponction lombaire fut faite, le 30 juin, ala Salpétriére dans 
notre service ; examen du liquide céphalo-rachidien donna les résultats 
suivants : tension 37 (position assise) ; albumine 0 gr. 56; réactions de 
Pandy et de Weichbrodt négatives ; 1,6 lymphocyte par millimétre 


cube; réaction de Wassermann négative ; réaction du benjoin colloidal 


Liensemencement du naso-pharynx ne montra aucun bacille diphté- 
rique, 

Liévolution de cette radiculo-névrite aigué permit de constater une 
amélioration rapide. Trois semaines aprés son entrée a la Salpétriére le 
malade pouvait marcher seul sans aucun soutien ; toutefois les réflexes 
lendineux étaient encore abolis. I] rentra alors chez lui. 

Le 10 octobre, ce malade est revenu a notre consultation, il était 
complétement guéri et travaillait de nouveau. Tous les réflexes étaient 
normaux, normales aussi les réactions électriques. Une ponction lom- 
baire fut pratiquée le 18 octobre ; l'examen du liquide céphalo-rachidien 
montra ; tension 28 (position assise) ; albumine 0 gr. 40; réactions de 
Pandy et de Weichbrodt négatives; 1,4 lymphocyte par millimétre 
cube ; réaction de Wassermann négative ; réaction du benjoin colloi- 
dal 0000002221 100000. 
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Les deux observations que nous rapportons sont absolument compa- 
rables a celles qui nous ont permis, en 1916, avee M. J. A.-Barré, d'attirer 
l'attention sur ce syndrome spécial de radiculo-névrite aigué curable avec 
dissociation albumino-cytologique du liquide céphalo-rachidien. Dans 
nos premiers cas et dans ces cas nouveaux le début de l'affection es 
rapide ; le syndrome est caractérisé par des troubles moteurs atteignant 
les membres supérieurs et inférieurs et prédominant aux extrémités «& 
ceux-ci, par l’abolition des réflexes tendineux, la conservation des 
réflexes cutanés, des pavesthésies avec troubles légers des sensibilités 
objectives, des douleurs a la pression des masses musculaires, des modi- 
fications légéres des réactions électriques des nerfs et des muscles, des 
troubles spéciaux du liquide céphalo-rachidien caractérisés par une hyper- 
albuminose sans réaction cytologique. Dans nos deux cas actuels nous 
trouvons une dissociation albumino-cytologique trés nette (1 gr. 25 d'al- 
bumine et 0 cellule chez le premier malade ; 1 gramme d’albumine et 
1 cellule chez le second). 

Dans notre premier travail nous insistions, avec M. J.-A. Barré, surce 
fait que les troubles observés chez ces malades appartiennent a la patho 
logie simultanée des racines rachidiennes, des nerfs périphériques et des 
muscles. Les caractéres des troubles paralytiques prédominant aux 
extrémités, les douleurs des masses musculaires 4 la pression montrent 
la participation névritique et musculaire ; d’autre part lhyperalbuminose 
du liquide céphalo-rachidien témoigne de la participation méningo-radi- 
culaire. Nous pouvons ajouter aujourd’hui a la dissociation albumino- 
eytologique du liquide céphalo-rachidien observée dans cette radiculo- 
névrite spéciale un nouveau caractére, la réaction anormale du_benjoin 
eolioidal, Chez les deux malades dont nous apportons |’observation : 
cette séance nous avons constaté avec la réaction du benjoin colloidal 
une précipitation dans la zone méningitique. Cette précipitation dévice 
vers la droite se voit dans des affections méningées pouvant s’accom- 
pagner de processus de désintégration nerveuse. 

Ce syndrome que nous avons décrit parait dépendre d'une infection 
spéciale ; il ne s'agit pasde l’infection diphtérique, car jamais A Jorigine 
on ne constate une diphtérie antérieure, les ensemencements du rhino- 
pharynx sont dailleurs chez tous nos malades restés négatifs au point de 
vue de la présence du bacille de Léffler. 

Le pronostic de ce syndrome ne parait pas étre grave. Les deux 
malades que nous avons observés en 1916, avec M. J.-A. Barré, ont 
guéri ; nos deux malades de la Salpétriére, malgré une symptomatologie de 
début en apparence trés sérieuse, se sont rapidement ameéliorés, et tous 


- . ngre . - . : - > - ail 
deux, exercant une profession manuelle, ont pu reprendre leur travail 


Syndrome sclérose latérale amyotrophique, expression 
initiale d’une tumeur rolandique, par MM. Barri et Morty. 
Cette communication paraitra comme article original dans le numéro 


du mois de mai des Annales de Médecine. 
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SOCIETES 


Société clinique de médecine mentale. 


Séance du 16 mars 1925. 





Un dipsomane fugueur 


MM. LatcNet-LAvAsTINE et Ropert LArGEAu présentent un fugueur, dipsomania- 
ue, Les fugues et les impulsions 4 boire surviennent au cours d’états de légére exci- 
tation, en rapport avee une psychose pério lique. Au début, les fugues étaient isolées, 
non précédées d’anxiété : le malade ressentait un besoin impérieux de déambuler ; 
puis peu a peu le caractére des fugues s’est un peu modifié. Au cours de l’excitation, 

leuphorie qui accompagne la fugue, le malade s’est mis 4 boire. La dypsomanie ne 
survient 4 l’heure actuelle qu’au moment de ses fugues, et coincide nettement avec 


état de lég 


ére excitation périodique. Il ne s’agit done point ici d’un obsédé, L’exa- 

n du systéme vaso-sympathique, chez ce malade, a montré une hyperexcitabilité 
tres nette de l’ortho-sympathique avec inexcitabilité absolue du vague. D’autre 
part, le traitement par le salicylate de génisérine a notablement amélioré l'état 


sychique du malade, en accentuant l’excitabilité vagale. 


Un nouveau cas de rétraction permanente des doigts par attitude catatonique, 
par MM. TrRENEL et VUILLAME. 


Rétraction définitive en flexion des doigts de la maingauche consécutive a une atti- 
tude catatonique remontant 4 plusieurs années chez une démente paranoide agée actuel- 
lement de 43 ans. Possibilité de intervention d’une action du sympathique sur le sar- 

plasma lequel représente l’élément tonique des muscles opinion de Botazzi défendue par 
Piéron. D’autre part, il y a lieu d’incriminer les lésions des centres, en particulier celles 

ervelet décrites par Dufour, Klippel, Lhermitte et Claude, en raison de l’action 
lu cervelet sur le tonus d’attitude. Mais aussi il faut observer que dans plusieurs cas de 
itatonie (Lhermitte, Barbé) il a été trouvé une syringomyélie, parfois non diagnosti- 


cliniquement. Trénel et Vuillame avec Cuel ont observe un cas de ce genre. 


Paralysie générale et démence précoce, par M. Xavier ABELY 


Il s’agit d'un malade qui a présente il y a sept ans un syndrome de paralysie générale, 
onfirmé par les réactions humorales et qui présente actuellement un syndrome hébé- 
phrenique typique. Les troubles de la parole, surtout maniérés, sont particuliérement 
irieux, Les troubles affectifs lemportent de beaucoup sur les troubles de l’intelli- 


felice, relativement peu importants. La mémoire est particuliérement bien conservée 
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Démence précoce syphilitique, par M. L. MARCHAND. 

Une malade, a l’Age de 34 ans, présente le syndrome de la démence précoce hébs. 

phrénique. On constate l’absence des réflexes rotuliens et achilléens, de l’jnégajjy 


pupillaire, le signe d’Argyll Robertson ; la réaction de Wassermann est positive, ( 


état persiste sans changement les années suivantes, La réaction de Wassermann p 
quée & cing reprises reste positive. Actuellement, dix ans aprés le début de l’affeetio, 
méme état démentiel sans troubles de la parole ; lessignes physiques n’ont subi auew 
modification. Cependant les réactions de Wassermann et de floculation sont négatiy 
dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, ainsi que les réactions de Guillain ef 

Targowla ; albumine du liquide céphalo-rachidien 0,25 ; lymphocytose : six élément 


par millimétre cube, 


Accés dromo-dipsomaniaques chez un cyclothymique, par MM. Marcuan 
Dupouy et Monrassur. 

Un psychasthénique constitutionnel, agé de 36 ans, est atteint depuis l’age de 29 ans 
daccés dromo-dipsomaniaques ainsi caractérisés ; début par unétat d’excitation int 
lectuelle, puis impulsion a déambuler ; la conscience est conservée, mais le ma 
assiste & ses acles en spectateur. Il se livre en méme temps a des excés alcooliques 
n’inlerrompant sa marche que pour boire. Sous Vinfluence de l’alcool, sa mém 
s’obscurcil ainsi que sa conscience et quand il revient a lui il a beaucoup de pein 
reconstituer ce qu’ila fait pendant ses fugues. Apres la crise qui a une durée de5a% 


heures, sentiment d’épuisement et de tristesse, puis retour a l’état normal. 


Activité coordonnée au cours de fugues épileptiques, par MM. TouLous! 
MARCHAND et MONTAssuT. 

La cohérence, la coordination, la logique apparente des actes au cours des fugues n 
doivent pas toujours faire rejeter le diagnostic d’automatisme ambulatoire épileptique 
Les auteurs présentent une malade qui est atteinte de manifestations psychiques ails 
caractérisées ; début brusque de la fugue par un état vertigineux, absence de mobile, lég: 
état confusionnel, terminaison brusque de la fugue, fatigue psychique consécutive, | 
particularité intéressante est la conservation de quelques souvenirs, la tenue suffisam- 
ment correcte de la malade pendant la fugue lui permettant d’éviter les accidents 


méme son arrestation dans une ville aussi mouvementée que Paris. 





Société de Psychiatrie 





Séance du 19 février 1925. 





Syphilis du névraxe avec délire systématisé 


MM. Laigne.-LavastIneE et Pierre KAHN présentent une maladeatteinte de signes 
paralysie générale avec énorme lymphocytose du liquide céphalo-rachidien, el qui malt 


feste en outre un délire systématisé Lypique, avec hallucinations variées, idées de pers 
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tion, etc. On doit se demander quel rapport pathog¢nique existe entre ces deux syn- 


dromes. 


M. Hevyer fait observer que le délire existant depuis un certain temps n’a pas le 
sractére épisodique des troubles mentaux qu’on observe au cours de la paralysie géné- 
ale, Il faut tendre cependant 4 rattacher le d¢lire aux lésions cérébrales ; de Cléram- 
ita bien montré comment les délires d’automatisme se développent 4 la faveu: d’al- 


irations organiques. 


M. ARNAUD a vu jadisun délire systématisé, ayant duré 3 années, sans aucun signe de 


sion organique ; mals. quand on fit Pautopsie, on Llrouva une méningo-ence phalite. 


M. LAIGNEL-LAVASTINE ajoute que cette malade a une hérédité chargée. Ll est done 
ssible qu'indépendamment de ses lésions cérébrales la prédisposition soit intervenue 


your favoriser le délire. 


Délire de réverie et automatisme mental. 


MM. Hevyer et Lamacue présentent un homme qui fut arrété la nuil sur la voie pu- 
lique alors qu'il courait avertir M. Herriot qu’une voix lui avail annoncéqu’on vou- 
ait l'assassiner. 

\ examen, cet homme parait présenter un double syndrome: d'une part, une psy- 
hose hallucinatoire chronique, avec hallucinations, sensations anormales, idées de 


rsécution auxquelles il s’ajoute des idées de filiation en affirmant qu’ilest lenfant 


taturel d’un capitaine de Rabat ; d’autre part, une activité schizophrénique de l’esprit, 


l'autisme, un délire 


le réverie imaginative par lequel ilse défend contre une réalil¢ 
jui ne luia pas été favorable. En effet, toujours taciturneet concentré sur lui-méme 
¢ malade, aprés un vol, fut condamné 4 3 ans de prison, puis incorporé aux bataillons 
l'Afrique d’ou il revint dans la misére. I] fut atteint incidemment d’une pleurésie avec 


emoptysie 


M. Hevyer pense que le délire d’automatisme mental est conditionné organiquement 
par l'infection tuberculeuse. 


M. Georges Dumas ne croit pas qu'il existe chez ce malade une psychose hallucina- 
voire veritable. Il s’agit bien plutot d’un délire d’interprétation. L’hallucination qui 
il arreler ce sujet semble avoir été un incident épisodique provoqué par la misére et la 


tuberculose. 


M. Maurice pe FLEURY ne pense pas davantage qu’on puisse baser sur cette hallu- 


cinalion unique pour diagnostiquer une psychose hallucinatoire. 


M. Hevyer précise que le malade a eu d’autres hallucinations cénesthésiques, en parti 


ier qu'il prétend subir des influences, qu’on lui impose des actes, des idées, etc.., 


is symplomes en faveur d'une psychose systématisée. 


M. SCELUIER rappelle combien facilement un délire d’influence peut étre simulé par 
‘imterprétation du malade. 


M. DeLmas eroit, au contraire, qu'il s’agit d’un paranoiaque, le malade possédant 


‘a Maniere d'etre spéciale de cette constitution morbide. 


M. Cuartis r émet des doutes sur la sincérité des déclarations de ce sujet qui, enraison 


© SUN Passe 


, doivent étre considéréees Comme Suspect tes 
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Essai de traitement des crises anxieuses par le calcium 


M. Tinev présente une femme qui en est 4 sa 3¢crise d’anxiéLé et quiest prise plusis 
fois par jour de paroxysmes anxieux. Cette anxiélé pouvant étre Considérée comn 
syndrome de choc, on lui opposa les médications antichoc 

Le gardénal a eu pour effet d’étaler en quelque sorte lanxiéle, de transforr 
paroxysmes aigus en anxiéeté permanente atténucée 

Le sérum de cheval a suspendu pendant 4 jours les accés d’angoisse qui sont r 
duits ensuite. 

Le pyréthane, qui donne de bons résultats dans la migraine, a attéenué lanxii 

De méme, le novarsénoben7ol a diminué lesaccés, mais pendant quelques jours s 
ment, 

Le chlorure de calcium a donné les meilleurs résultats : 50 centigr. dans 5 en 
en injection intraveineuse produisent une sédation immediate de lanxiété. Un 
tion quotidic nne supprime les paroxysmes pendant 15 jours. A ce moment, le n 


ment parait moins actif. La malade contracte une grippe durant 4 jours ! Suppr 


de nouveau l'anxiéte. Les injections, reprises depuis 10 jours, ont maintenu | 
des crises 

M. SCELLIER a injecté jusqu’a 2 gr. 50 dechlorure de calcium a4 une grande ai 
avec tentative de suicide, trés vagotonique, chez laquelle la compression 
produisait un ralentissement de 60 pulsations 4 la minute. Or cette haute dose n 


aucun résultat, ni contre lanxiété, ni contre la vagotonie 

M. TINEL reconnait que, pour des raisons inconnues, les échecs sont fréquents 
est de meme dans l’excilation maniaque que le chlorure de calcium calme quel 
ou exagére au contraire. Ce qu'il faut retenir de ces recherches, c’est que de toutes 
medications antichoc le chlorure de calcium paraft le plus efficace. 

M. Pierre Kaun a obtenu de bons résultats chez deux anxieuses phobiques par I’ass0- 


ciation de l’adrénaline et de la tricalcine. 


Les médications acidifiantes dans le traitement des états anxieux 


M. René CornEtius a traité 12 malades anxieux par le chlorure de calcium pris 


la bouche 4 la dose de 1 4 4 gr. et par le chlorhydrate d’ammoniaque aux n es doses 
Dans tous les cas, ila obtenu une atlénuation sensible de ssymptomes anxieux 
parition ou un espacement des paroxysmes, une guérison compléte dans les 
légéres, 


Ces résultats s’expliquent par la suppression de l’alealose sanguine, excitante 
sysleme nerveux, et qu’on constate chez les anxieux. On peut expliquer de meme [es 


bons effets de la médication acidifiante signalés dans l’épilepsie et la tétanie des jeu 
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entants 


M TINEL estime qu’a cété de l'action chimique acidifiante, il faut faire une part 
les résultats obtenus, 4 l'action de choe quiest indépendante de la ¢ omposition du me 
cament 


M. HARTENBERG a expérimenté le chlorure et le fluorure de calcium chez un 


tain nombre de comitiaux* non seulement il n'a pas obtenu d’amélioration, mats 
contraire une aggravation des accés. M. Dupouy a constaté les mémes échecs a\ 
le lactate de chaux 

D’autre part, l’acide « hlorhydrique, l’acide phosphorique, l’acide lactique, experin 
tés également dans l’epilepsie par M. Hartenberg, ne lui ont pas donn¢ résultats 


appreéciables. P,. HARTENBE! 
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Groupement belge d'études oto-neuro-ophtalmologiques 
et neuro-chirurgicales 





Séance du 28 février 1925s 





Deux cas de névrite optique postencéphalitique, par Henri Coprez (a paraitre 


érieurement dans le Journal belge de Neurol. et Psychiatrie mme mémoire ori 


Crises de contracture spasmodique verticale du regard au cours du Syndrome 
parkinsonien postencéphalitique, par P. BorremMaAns 


Observation d’un malade de I8 ans chez lequel, depuis 1921, se développe un syn- 
postencéphalitique avec hypertonie généralisée, mais prédominant a droite 
les mouvements aulomatiques, attitude en flexion, signes d’irritation pyrami- 

1 gauche 

On trouve 1,10 gr. de sucre et 0,52 %o> d’albumine dans le liquide céphalo-rachi- 

n. Pas de lymphocytose. Le B. W. est négatif dans le sang et le liquide 

Comme troubles oculaires, absence habituelle mais non définitive de la fonction de 

rgence el spasme tonique puis clonique des droits supérieurs qui survient par 


és de plusieurs heures de durée ; il arrive que la crise débute par un spasme des droits 


En méme temps clonus 4’ rythme plus rapide des paupiéres supérieures. L’occlusion 

eux allénue la crise. Déviation légére de la téte en flexion ou en extension selon 
irection du regard. Le malade conserve toute sa lucidit® d’esprit. Il s’agit vraisem- 
blement d'un processus irritatif atteignant les centres supra-nucléaires qui prési 
nt aux mouvements associés dans le sens vertical et dont le siége se trouverait dans 


i region des tubercules quadrijumeaux 


Epilepsie jacksonienne avec aura visuelle et hémianopsie au début d'une 
Encéphalite léthargique. Névrite rétrobulbaire avec syndrome parkinsonien 
en flexion, par LUDO VAN BoGArRt. 


A la suite d’une encéphalite léthargique fruste (diplopie transitoire, fiévre fugace et 
sere, troubles digestifs) s’installe un syndrome d’hypertension cranienne (céphalée 
iissements, verliges), sans papille de stase cependant, accompagnée d'hémianopsie 
monyme avec sensations visuelles dans le champ aveugle. BientOt apparaissent des 
ses Jacksoniennes gauches typiques débutant par une aura visuelle. L’auteur insiste 
rla parenté de ce tableau « linique avec celui de tumeurs du lobe occipital 

lous ces phénoménes sont transitoires et disparaissent au cours d’un épisode ¢vo- 
ype algo-myoc lonique. 

Ultérieurement avec un grand syndrome parkinsonien s‘installe une double névrite 
‘robulbaire (scotome central, conservation de la sensibilité périphérique, pupille 


‘pparence normale) avec dissociation inverse du signe d’A. Robertson, 














52 SOCIETES 


L’étude anatomique compléte qui sera publiée ultérieurement montre qu'il s'agises gauch 
d’une encéphalite, L’auteur insiste particuliérement sur ’ hémianopsie transit ire home réogn' 
nyme (avee sensations visuelles sans hallucinations vraies) dans hémich amp ave tol moitit 
qui 4 sa connaissance n’a pas encore été décrite dans l’encéphalite. I] souligne tout] dul 
térét qu’ont pour l’étude de pareils cas au point de vue du diagnostic différentie] ay qu’a < 


j'aille 
L’e 


certaines formes de tumeurs 








Prof. R. VeRHOOGEN insiste surl’évolution de la symptomatologie de l’encéphali icl 
léthargique et sur les moyens de diagnostic qui peuvent étre mis en ceuvre dans }' le 
lyse des séquelles. Il insiste sur importance de la salivation dans les syndromes . lo 
kinsoniens postencéphalitliques, et attache moins d’intérét aux signes oculaires dor aie 
netteté aurait diminué dans les cas récemment observés. Il met en garde conty Le 
erreurs qui peuvent résulter dans le diagnostic des complexes, relevant apparemr et de 
de Pencéphalite léthargique, basésur Vhyperglycorachie, et il cite a cet effet des obs aiaiall 
vations d’urémiques et dune polynévrite diab Lique avec hyperglycorachie en 

e to c are e oste . tic e 
de tout syndrome postencéphalitique. Hém 

M. L. VAN BoGaert confirme les données du P’ R.. Verhoogen et montre que dans 
rémie lhyperglycorachie est fonction d’une hyperglycémie passagére ou définit Le: 
que seule étude du rapport hémo-méningé du glucose pourrait fournir quelqu banal 
précise. Ila trouve dans les cas étudiés par lui ce rapport normalet met a son tour seque 
garde contre la tendance 4 attribuer une valeur exclusive a Vihhyperglycorachie dans tique 
le diagnostic étiologique d’un syndrome neurologique complexe Le 

M. LARUELLE signale qu’ila encore observé récemment des formes Lypiques analogu a 
a celles de 1918; il pense que le fait que Thyperglycorachie se rencontre dans d’au i 
syndromes que lencéphalite léthargique n’enléve rien a sa signification, ; 

M. Bremer insiste sur les grandes difficultés de déterminer les limites cliniques 
tuelles de lencéphalite léthargique;il indique qu’il ne faut attacher a l’hypergly 
rachie de valeur qu’au Cours des périodes évolutives et qu’a ce moment la présen 
sucre dans le liquide est un précieux élément pourle diagnostic diff€rentiel ave 
méningites. 

| 

M. Van BoGAeERrtTrappelle que d’aprés ses observations l’ hyperglycorachie peut se rer 
contrer dans des formes fixees de Pencéphalite léthargique, et que d’autre part Gans ies | 
formes méningées Phyperglycorachie est loin d’étrve la régle. I! croit que c’est a let 
du rapport hémo-méningé du giucose qu'il faut s’adresser pour se rendre compl ee 
lencéphalite léthargique, s’il y a une modification dans le métabolisme 1 ' : 
sucre, . 

M. VAN BoGaeErt indique que le malade n° 2 dont il rapporte l’observation est pr 
sement un syndrome parkinsonien fixé avec hyperglycémi légére et hyperglycora ‘ 
proportionnelle, 

M. pe STELLA Ssignale les analogies entre le syndrome de Basedow, syndrome toxiqu 
etl’encéphalite léthargique, il se demande si l'hyperglycorachie de l’encéphalite léthar —_ 
gique ne reléve pas d'un processus analogue A celui de 1 hyperglycémie adrénaliniqu : 
dans le Basedow. " 


Angiospasmes rétinien et cérébral, par Hi. Coppezet F. Bremet 


Un jeune homme de 22 ans, fils de paralytique général, atteint d'une lésion rhitral 


ancienne bien compensée, est sujet depuis 2 ans a des crises d'amblyopie de l'@ 
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gauche, alternant avec des accés d’hémiparésie droite de trés courte durée avec asté- 
réognosie sans troubles de la sensibilité superficielle. Le trouble visuel est limité a une 
moitié (l'inférieure) ou mémeaun quart duchamp visuel de I’ceil gauche. Il est précédi 
J une céphalt e sus-orbitaire gauche. En dehors de ces crises de fréquence variable (jus- 
qu’a 3 par semaine), la vision et la motricité sont normales, L’examen neurologique est 
ailleurs négatif. 

L’examen rétinien révéle une division précoce de l’artére centrale de la rétine de l'ceil 
gauche,ce qui explique peut-étre le caractére partiel de l'amblyopie au cours de ces 
crises. Celles-ci sont selon toute vraisemblance causées par des angiospasmes au niveau 
4e la rétine et de la corticalité sensitivo-motrice. On sait la fréquence des troubles 
rtéritiques et angiospastiques au Cours de lhérédo-syphilis 

Le Bordet-Wasserman du sang est négatif, mais les réactions de floculation de Sachs 
et de Meinicke sont positives. Un traitement au bismuth en cours a d’ailleurs notable- 


ent raréfié les crises. 


Hémianopsie homonyme permanente, séquelle de migraine ophtalmique, par 


F, BREMER. 


Les hémianopsies fugaces au cours de la migraine ophtalmique sont d’observation 
banale. Il est tout a fait exceptionnel d’observer une hémianopsie définilive comme 
squelle de migraines ophtalmiques. Cependant une demi-douzaine de cas authen- 
tiques ont ét signalés, notamment par Charcot et Oppenheim. 

Le cas présenté est typique. Il s’agit d’une dame de 43 ans, d’hérédilé fortement 
nigraineuse, elle-m@me grande migraineuse depuis l'adolescence (crises classiques 
hémicranie nauseuse, symptomes végétatifs caractéristiques, atiénuation des crises 
endant les périodes d’allaitement de 5 enfants bien portants). 

Les premiéres crises de migraine ophtalmique sont survenues il y a un an et se sont 

roduites presque quotidiennement pendant 3 semaines, puis ont disparu définiti- 
ment, laissant comme séquelle une hémianopsie homenyme gauche complete, res- 

tant comme c'est de régle la vision centrale. L’examen oculaire (Dt M. Danis) n'a 

révélé de notable en dehors de I'hémianopsie. A signaler le fait intéressant que 
scrises de scotome scintillant hémiopique furent toujours précédées d’haliucinations, 
ypiques également, véritables auras visuelles consistant en la projection extréme 
précise et vivante de souvenirs visuels presque Loujours tres anciens. 

En dehors de sa migraine, la malade est parfaitement bien portante. Son systéme 
cardio-vasculaire notamment est tout afait normal. L'authenticité de la migraine vraie 
ise. L’importance des angiospasmes cérébraux et méningés dans la 
ithogénie de la crise de migraine est reconnue depuis longtemps. Un cas comme celui- 
rne de lintensité et de la durée que peuvent avoir ces spasmes. 

ll est intéressant de 1 ipprocher ces angiospasmes, de la migraine vraie,des angio- 

ismes d’autre nature comme ceux du cas précédent et d’autre part du syndrome épi- 
plique dans le déterminisme prochain duquel on tend de plus en plus a faire intervenir 
les vasoconstrictions cérébrales. 

La communauté de leurs mécanismes pathogéniques explique l’'analogie parfois trés 
grande de ces syndromes qui reconnaissent des causes étiologiques trés dissemblables. 
Les particularités an itomiques et fonctionnelles des vaisseaux cérébraux (artéres ter- 
minales dépourvues de vasomoteurs) rend compte de leur susceptibilité aux différentes 


luses d'angiospasmes et de la gravité que peuvent présenter ceux-ci. 


Deux cas d’acromégalie opérés, par J. Moreau. (Présenlalion remise a@ une 


séance ullérieure. 
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Contribution 4 l'étude du nystagmus thermique, par Buys. (Communication 


remise @ une séance ullérieure.) 


Troubles de la déglutition, parésie labio-glosso-laryngée, syndrome bulhair, 
probable, par VAN GEHUCHTEN. 


Il s’agit d’un malade de 62 ans, sans antécédents. 

Il présente actuellement des troubles de la déglutition, par paralysie des constrict 
supérieurs du pharynx, de la paralysie des abducteurs des cordes vocales, de la parés 
faciale bilatérale, de la parésie de la langue, de la parésie de Voculomoteur exter 
gauche. 

Les troubles de la déglutition se sont installés brusquement aprés une périod 
douleurs intenses dans le cou et l’épaule droite. Les autres symptomes se sont dé 
pés progressivement. L’auteur discute le diagnostic. I] admet l’existence d'une ; 


encéphalite subaigué qui pourrait étre une forme anormale d’encéphalite épidémig 


M. Buys montre chez le malade présenté par M. Van Gehuchten le trés curieuy s 
drome d’Hennebert et insiste sur sa différenciation avec certaines secousses nys 


moides provoquées, 


Troubles vestibulaires et symptémes nerveux complexes, par Buys 


Il s’agit du malade présenté par le Dt Buys comme atteint d’un syndromede Henr 
bert. Ce malade a une symptomatologie nerveuse d’interprétation difficile. Aspect 
peu figé, marche raide et ébrieuse, hypertonie gauche, exagération des réflexes a g 
che, hypoesthésie thermo-douloureuse a gauche, troubles cérébelleux & gauche. | 
teur émet Phypothése d’une lésion mésencéphalique atteignant a droite la voie pyr 
midale, les voies sensitives et le pédoncule cérébelleux supérieurs au-dessus de la ¢ 
missure. Ce malade a souffert il y a 4 ans d’une grippe avec hypersomnie dont il nes 
jamais complétement remis. Peut-étre faut-il dans ce cas-ci également songer a la j 


bilité d’une atteinle d’encéphalite épidémique 
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dé 

he | L'Encéphalite enzootique du cheval (Maladie de Borna, par RayMonp Mousst 

niq et L. MARCHAND. Brochure in-8° de 72 pagesavec 18 figures en couleurs, Vigot, édit 
Paris, 1924. 


La maladie de Borna surtout observée 4 l’étranger, semble plus commune en France 
s limportation répétée de chevaux américains au cours de la guerre. Elle se 


résente sous tre 


formes encéphalitique, myélilique, ou mixte, la plus commune 
wit d'une encéphalite dont les lésions portent principalement sur les cellules ner- 
ses el Sur les ¢ apillaires, les méninges étant peu touchées. 


1 maladie a été considérée jusqu’ici comme trés grave, la mortalité ayant atteint 





pect jusqu’a 90 dans certaines épizooties ; le traitement nouveau institué par les auteur, 
ig ections sous-cutanées dhexaméthylenetétramine réduira considérablement les 
I ( ix, 

ie pyr La maladie a été expérimentalement reproduite chez le lapin, et transmise du lapin 

la cheval. Elle présente de nombreux points de similitude avec l'encéphalite épidémi- 


ne s'est ede Thomme,. On peut admettre que les deux virus sont trés voisins ; tous deux sont 
ropes, el se propagent dans Vencéphale en cheminant autour des parois 


lits vaisseaux ; tous deux, inoculés au lapin, déterminent une méningite aigué 


léaires prédominants et, aprés plusieurs passages chez cel animal, ces virus 


et produisent toujours la méme maladie. E. F. 


L'Innervation périphérique, par le D™ EmILe VILLIGER (de Bale), traduction francaise 


yar Pierre Horr (de Genéve). 
I 


onsacré d'une part a l'étude des nerfs périphériques, d’autre part a 
e des nerfs sympathiques, nous donne, sous une forme claire et simple, un examen 
schematique de ces deux systémes en nous résumant leur anatomie, leur physiolo- 
gie et leurs grands syndromes pathologiques. 

Si la plus grande part est donnée a la description anatomique des grandes voies de 
sensitive ainsi que de leurs voies d’association et de lare rcflexe 
fait logiquement suite celle des douze nerfs craniens depuis leurs 
ephaliques jusqu’é leur terminaison, puis des nerfs rachidiens, est adjointe 
» pour chacun de ces segments de l'arbre nerveux, une rapide revue des prin 


uubles organiques qu’entrainent leurs lésions respectives. Ces rapprochements 


S S alk inalomie nerveuse et de sa pathologie propre, exposés simplement et 

ement, sont d’une grande ulilit pratique, car ils expliquent d'une facon frappante 

: ‘une part le fonctionnement normal des principales voies nerveuses et d’autre part 
: les grands syndromes courants de la neurologie. 
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De nombreux schémas illustrent et éclairent les trajets anatomiques des fibr 
nerveuses, des centres 4 la périphérie, ainsi que le mécanisme des troubles moteyps 
sensitifs de tel ou tel domaine périphérique suivant les siéges divers des lésijons 
trales., 

Le méme plan d’étude anatomique, physiologique et pathologique, est appliqué d 
la seconde partie de l’ouvrage a la description du systéme neuro-végétatif. 


JACOUES DE MASSary. 


Les Psychoses et les Frontiéres de la Folie, par Hesnarp. (Bibliothéque d 


sophie scientifique dirigée par le Dt Gustave le Bon.) Un volume in-15, avec 7 


Ernest Flammarion, éditeur, Paris, 1925. 


Dans ce livre, préfacé par le professeur de clinique des maladies mentales de la } 
culté de Médecine de Paris, l'auteur décrit sobrement et avec puissance les grands s 
tomes de la folie ; il rappelle ensuite les hypothéses qui ont été tentées pour les expliqu 
puis esquisse une théorie personnelle de la psychose, reflet des idées scientifiques 
gnantes sur la question, 

Enfin il consacre un long développement a I’étude de ces innombrables états 1 
taux placés a la frontiére de la santé mentale et de la folie : déséquilibres de toute s 
anomalies constitulionnelles, perversion sexuelle, etc., dont les pitlLoresques 1 
sentants peuplent les cliniques des grandes villes consacrées au trailement des 
lides mentaux » et constituent la foule des tarés psychiques dans laquelle se recrut 
de temps 4 autre les grands psychopathes 

Au cours de cette étude, pleine d’enseignements pour le psy¢ hologue, le sociology 
le criminologiste, hygiéniste, il indique quel int¢érét hautement humain souléy 


1@ §ol 


question des relations de la folie avec les éternelles hantises de 'humanité « 
Métapsychique, la Toxicomanie, et, sur un plan supérieur, ces deux passions idéa 


le Mysticisme religieux et l’Art. R. 


Les Tendances Psychopathiques constitutionnelles, par Hyverr. Thése de Paris 
1Y24 


Etude d’ensemble des constitutions morbides classiques : tendances émotives 


inNieuses tendances cyclothymiques tendances perverses et mythomaniaques 
tendances paranolaques. Chacune des tendan vest presque jamais is lee yn les 
rencontre le plus souventassociées, L’ auteur étudie des constitutions, nouvellemet 
crites : les adaptés (cycloides ou syntones), les inadaptés (schizoides). I! s’agit 
exposé moderne de l’ancienne doctrine des Lempéraments dont les causes proton 
nous échappent encore, mais pour lesquels les travaux d’ordre biologique permett 


d’entrevoir pour l'avenir une conception plus exacte et plus claire R. 


L’Oreille et ses rapports avec la taille, la grande envergure, le buste et le pied 
chez les Criminels, par CuArces Perrier. Maloine, Paris, 1925 (avee cinquante 


trations 
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La Culture du Tissu Névroglique de 1'Ecorce Cérébrale « in vitro ». Contribution 
a l'étude de la genése et des fonctions des Cellules dites Amiboides. (Cultura 
tesutului nevrogiie al scoartei cerebrale in vitro. O contributie la studiul genesei 
sifunctiunilor celulelor numite amiboide), par G. MArinesco (de Bucarest) et 


J}, Mine (de Cluj). Spifalu/., n° 1, pag. 9-11, janvier 1925 


Les auteurs ont pratiqué leurs recherches sur les fragments de cerveaux prélevés 

ez les jeunes chats, les lapins et les souris. Ces fragments ont éte cultivés dans le 
plasma, dans le sérum enimal et physiologique. Leurs expériences montrent que déja 
aprés 2 heures il apparait des changements caractéristiques des cellules névrogliques 
au niveau de la limite de la substance grise avec la substance blanche et surtout dans 
cette derniere. 

Le corps de ces cellules névrogliques posséde une aflinité trés grande pour l’or (mé- 
thode de Cajal sublimé, chlorure d'or 

On constate sur le trajet des prolongements primaires et secondaires la présence de 

tits renflements moniliformes. Cette altération existe habituellement dans les cellu- 

s situées au voisinage des vaisseaux. Aprés 6 heures, l'état moniliforme s’accuse, les 

longements cellulaires sont irréguliers, gonflés ; les phénoménes de clasmatoden- 
lrose ou de dendrolyse apparaissent. 

Lorsque la lésion est plus avancée (8 h. aprés la mise en culture), tous les processus 
s'accusent, !hypertrophie augmente, le nombre des cellules en clasmatodendrose et en 
cytolyse augmente également. La lésion est plus ou moins insulaire, car il y a des zones 

i les cellules névre glique@s conservent leur aspect et d'autres ot les prolongements sont 


pulverulents et donnent naissance a des corpuscules nombreux qui siégent sur les traces 
les prolongements dendrolysés. On n’observe pas de tels processus dans les piéces culti- 
6es dans le sérum physiologique ou dans le s¢érum animal. Par contre, ona vu quelques 


todendrose sur un cerveau de chat du méme age que celui dont on 


llules en clasm 
1 Cullivé les fragments de cerveau. 

Les auteurs n'ont pas éludié le contenu granulaire des cellules des amiboides, mais 
ant compte du fait que l’'amiboisme est une fonction active avec conservation des 

opriétés physico-chimiques de la cellule, ils pensent que les cellules amiboides, dont 
‘édifice morphologique se détruit progressivement, sont l’expression d'un phénoméne 


le cytolyse. J. NICOLESCO. 


Quelques recherches sur la Gigantocytose. (Citeva cercetari asupra gigantoci- 
tozei), par G. MARINESCOo et BisrRiciANU (de Bucarest). Spitalul., n° 1, page 17-19, 
janv. 1925, 


Les auteurs constatent dans le cortex cérébral de trois sujets Agés et dans deux cas 
1 microgyrie l’existence d'une gigantocytose de certains neurones. 


En ce qui concerne la signification de ces cellules hypertrophiques, les auteurs pensent 
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qu'il s’agit d’une excitation nutritive qui exerce son action sur certaines cellules pop. 
veuses. Par conséquent, dans la sénililté, il y a, en dehors de phénomeénes régrpesgis 
connus, des phénoménes progressifs caractérisés par une nutrition plus intense 


certaines cellules, J. NICOLEScOo 


Contribution a l'étude Cyto-architectonique de l'Insula de Reil. (Contribytiy 
la studiul cito-architectoniei Insulei lui Reil), par G. MartNesco et M. Gotpsr; 


le Bucarest). Spilalul., n° 1, page 20-22, janv. 1925. 


Résultat de examen macro et microscopique de l’Insula de Reil, pr itiqué sur 
foetus de 5, 7 et 9 mois, chez un enfant de 6 mois et aussi chez des adultes 

Les auteurs ont noté chez le foetus de 5 mois la bifurcation du sommet de!’ Insula 
deux branches : l'une antérieure, se continuant avec le bulbe olfactif, l'autre postér 
avec le rhinencéphale. Chez un foetus de 7 mois, ils ont remarqué que le gyrus for 
catus se continuait lui aussi avec le bulbe olfactif. Ils attirent attention sur cette y 
tion similaire de l’Insula et de la circonvolution calloso-marginale avee le bulbe 
tif, ayant en vue qu’on trouve, dans cette circonvolution, ainsi que dans l’écores 
l'Insula, des cellules fusiformes. 

Ensuite, M. et G, décrivent les diverses dispositions en couches des différentes 
gions de I’Insula, la structure des zones de passages vers la région frontale, ainsi qu 
le rhinencéphale. Chez ladulte, ils distinguent deux régions insulaires : antérieur 
postérieure, J. NICOLESCO, 


Quelques recherches sur la Microglie a l'état normal et pathologique. (( 
cercetari asupra microglici instare normal si patologica par G. MARINESCO etT 


de Buearest), Spitalu n° 1, page 33-36, janv. 1925 


Les auteurs ont étudié les changements morphologiques de la microg! ilas 
de traumatismes et d’infections de lécorce cérébrale. Ils ont constaté ainsi qu 


microglie y est trés sensible. Les cellules microgliques changent de forme, le protoplas 


se vacuolise, leurs prolongements deviennent grossiers et toute la cellule se charg 
granulations graisseuses et de produits de désintégration. La microglic yu 
phagocytaire en se chargeant de produits de désintégration qwelle transporte jusqu 
vaisseaux. Ce sont li les propriétés essentielles de la microglie qui, aprés avoir! 
ces fonctions, offre des phénoménes d’histolyse 

En somme, les auteurs confirment les données de Hortega sur la microglie et s 


ient 4 ses conceptions quand ils admettent l’origine mi sodermique de !a microglie 
J. NICOLES 


PHYSIOLOGIE 





Recherches histo-chimiques sur le réle des Ferments oxydants dans les phéno 
ménes de la Vie a l'état normal et pathologique, par G. Manines ly 


‘Anatomie path logique médico-chirurgicale, an 1, n® 2, p. 121-162, mars 1924 


Contribution a l'étude de la Circulation Cérébrale et de la Tension du Liquide 
Céphalo-rachidien, par René MonGes, These de Montpellier, 1924, n° 80, Imprimer 


Firmin et Montane. 


La circulation cérébrale est dominée. comme I’a établi Francois Franck, par la loi du 
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volume constant. Il faut done que l’'apport sanguin de chaque systole soit immédia- 
tement contrebalancé par la sortie d’un égal volume de sang veineux. Cet équilibre s’é- 
tablit par l'intermédiaire des veines cérébrales ou méningées : les sinus, logés dans des 
‘doublements aponévrotiques, se vident par action de la pression intra-pleurale, 
La tension du liquide céphalo-rachidien ne peut étre due a la sécrétion, une telle 
ression supposant I'élasticité des conduits excréteurs alors que le liquide céphalo- 
hidien se trouve dans des gaines fibreuses inextensibles. Des raisons d’ordre méca- 
e et d’ordre expérimental tendent a faire admettre que c’est la tension intracapil- 
e qui se propage au liquide céphalo-rachidien. Cette tension intracapillaire étant en 
quilibre entre la tension artérielle et la tension veineuse, la pression du liquide 
yalo-rachidien est nécessairement influencée par les variations de ces deux facteurs. 
On s’explique ainsi qu'une augmentation du liquide céphalo-rachidien diminue la 
sse totale du sang en entrainant une déplétion veineuse cérébrale. Inversement les 


stractions de liquide céphalo-rachidien entrafinent la stase veineuse dans le cer 


Si la masse du cerveau augmente (tumeurs, abcés), la stase veineuse entraine l‘hyper- 


nsion du liquide céphalo-rachidien. J. E. 


Recherches sur la Physiologie du Systéme Nerveux du Fostus humain, par 


M. Botarrio et G. Arrom, Archivio di Scienze biologiche, t. 5, n® 3-4, 1924. 


Quelques considérations sur les théories concernant les Localisations des Fonc- 
tions Motrices dans la Moelle épiniére. (Cateva consideratiuni asupra teordlor 
lizerilir functiunilor motrice in maduon spinareo), parG. MartNesco (de Bucarest 


t Parnon (de lassy). Spilalul., n° 1, page 6-9, janv. 1925 


Marinesco et Parhon passent en revue les théories des localisations des fonctions mo- 
es de la moelle épiniére. 
lls analysent la théorie musculaire, la théorie segmentaire, la théorie radiculaire, la 
rie fonctionnelle, la théorie téléologique et enfin la théorie morphologique telle 
lle a été concue par Bolk, Sherrington et derniérement par Bertrand et van Bogaert 
s auteurs s’appuyant sur les recherches de Bolk, Kappers et Tello, sur la relation 
te qui existe entre le développement de la colonne motrice chez ’embryon et son 
rt avec le développement du faisceau longitudinal postérieur, pensent qu’il faut 


vercher a2 mettre en rapport la théorie morphologique avec la théorie fonctionnelle. 


J. NICOLESCO. 


Recherches sur les Lignes Hyperesthésiques du Corps, 6° série, par GiusePPr, 


CALLIGARIS, Rivisla di Patologia nervosa e mentale, t. 29, fasc. 5-6, 1924 (118 pages). 


Recherches sur l'Elasticité des Muscles striés a l'Etat d’ Activité. I. Position de 
la question et technique. II. Secousse musculaire. III. Résumé général! et 
conclusions. Tétanos artificiel, par F. Marceau et M. Limon, J. de Physiologie 


el de Path. gén., t. 22, n° 4, p. 793-814 et 828-840, oct.-déc. 1924, 


Un Chapitre d'Histoire de la Physiologie. La conception de la Durée de 1l'Ex- 
citation au x1x* siécle, par L. LapicgugE, J. de Psychologie, t. 22, n® 2, p. 97-127, 
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La Rigidité décérébrée de Sherrington et ses relations avec la Rigidité mus 
culaire d’Origine Pyramidale et extra-pyramidale chez l'homme, par fF. 
M.-R. WAutsHE, Encéphale, t. 20, n° 2, p. 73-88, février 1925 (3 planches), 

L’auteur donne une observation d’hémiplégie double déterminée par une tumey: 
médiane située dans l’espace interpédonculaire, occupant done a peu prés le niveay 
de la lésion qui fait Ja rigidité décérébrée chez l’animal ; les signes de la rigidité dace. 
rébrée expérimentale avaient été recherchés et mis en é6vidence du vivant de la ma 
lade. A propos de ce cas, l’auteur fait une étude comparée de la rigidité décérépré 
expérimentale et des autres formes de spasme tonique chez les animaux, de la spasm 
dicité de ’hémiplégie et de la rigidité extra-pyramidale ou parkinsonienne ; sa conelu- 
sion est que la spasmodicité d’origine pyramidale présente tous les caractéres de la rigi- 
dité décérébrée expérimentale ; par contre la rigidité parkinsonienne en différe tota- 
lement. E. F. 


Tumeur Mésocéphalique déterminant l'attitude de Rigidité décérébrée, 
A. Rapovici et S. DRAGANEsco, Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Buca 
rest, n° 7, p. 173-177, sept. 1924. 


De l'Hypertonie dans les lésions du Systéme Pyramidal et extra-pyramidal 
par V.-P. Kousnetzov, Encéphale, t. 19, n° 9, p. 559, nov. 1924. 


Contribution a l'étude des Troubles Moteurs et « Psycho-moteurs» dans certaines 
formes d’Hypertonie Musculaire, particuliérement chez les Parkinsoniens 
par C, TRETIAKOFF et A. PacnEco E Sitva. Mémorias do Hospicio de Juquery, Sa 
Paulo (Brasil), n° 1, 1924 (29 p. fig. Bibl.). 


Les manifestations motrices chez ces malades apparaissent indépendantes du psy- 
chisme supérieur et affectent des relations intimes avec l’exagération de l’automatism« 
des mouvements, A, LEMAIRE. 


Considérations sur les Réflexes de Posture ; leur rapport avec la Rigidité et 
le Tremblement dans le Parkinsonisme. (Consideratiuni asupra reflexelor de 
postura in raport en rigidatea si tremurasturile din Parkinsonism), par G. MARINESC 


el M™¢ Marig NicoLesco (de Bucarest). Spitalul., n° 1, page 30-33, janv. 1925 


Quatre observations cliniques permettent aux auteurs de constater les faits suivants 

1° L’existence chez certains malades (parkinsonisme postencéphalitique) d'une 
hémirigidité sans tremblement, coexistant avec un hémitremblement du cété opposé 
sur un fond de rigidité minime. 

2° Les réflexes de posture sont, en général, plus exagérés du coté plus rigide, de méme 
la durée de la décontraction posturale est beaucoup plus longue de ce cote. 

3° Il y a une asymétrie thermique des téguments ; la température est plus élevée du 
cété animé de tremblement. 

4° La percussion mécanique au niveau du point moteur d’un muscle peut déterminer 
assez souvent une contraction dont la décontraction est trés lente, réalisant un carat 
tére myotonique du cété plus rigide. Ce phénoméne est constatable sur la région ou la 
décontraction posturale est aussi plus durable. 


5° L’administration de la scopolamine, de l’atropine, fait diminuerla rigidité et les 
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mouvements involontaires. En méme temps, on remarque une diminution des réflexes 
de posture et surtout de la période de décontraction posturale. En somme, ces sub- 
stances se comportent comme des agents ertra-pyramidalotropes. 

Les auteurs sont disposés 4 admettre que le phénoméne de plasticité que l'on cons- 
tate dans la catalepsie de certains malades atteints d’encéphalite épidémique se rap- 
proche par son mécanisme de celui qui produit certains réflexes de posture anormaux. 

Sans doute que rigidité et tremblement dépendent, non seulement de l’intensité des 
ldsions, mais surtout du siége qu’elles occupent. 

ll est vraisemblable que la chronaxie viciée par les lésions réalisées par l’encéphalite 

uns les centres nerveux est 4 la base des modifications de physiologie musculaire citées 
plus haut. 

En somme la rigidité musculaire, les réflexes de posture exagérés, augmentation 


durée de la décontraction posturale, les réactions d’ordre myotonique sont des faits 


qui s'imposent a l’esprit par leur ensemble, quoique leur mécanisme intime reste en 
grande partie encore assez obscur. J. NICOLESCO. 


Chorée congénitale, par L. BaBonNeIxet Maurice L&vy, Bull. et Mém. de la Soc. méd. 


des Hépitauz de Paris, t. 41, n° 6, p. 229, 13 fév. 1915. 


Homme de 51 ans ; les mouvements qu'il présente remontent aux premiers mois de 
vie. Quelle est leur nature, quel est le siége des lésions ? L’affection est intéressante 


rsa rareté et par les questions qu’elle souléve. E. F. 
Quelques remarques sur les Tremblements, par Lapistas Haskovec, Encéphale, 
t. 20, n® 2, p. 110-117, févr. 1925. 


On observe le tremblement dans les névroses, dans les maladies nerveuses organiques, 


les intoxications et dans les maladies infectieuses ; on l’observe comme entité par- 





liére et on le constate accidentellement chez les individus normaux, L’auteur donne 
ne excellente étude des tremblements divers, de leurs caractéres distinctifs, des phéno 
ménes quiles accompagnent ; il fait ressortir importance sémiologique du tremble- 


ment et insiste sur l'intérét qu'il y aurait a en préciser le mécanisme. 


E. F. 


Remarques sur la Contracture, par Lapisias HasKkovec, Presse médicale, n° 6, p. 81, 


21 janvier 1925. 


Excellente étude d’ensemble des ccntractures de toute origine (neurogéne, périphé - 
nique, psychogéne, toxi-infectieuse, myogéne), et conditionnées par les localisations 
lésionnelles Jes plus diverses pyramidale, extra-pyramidale, etc.). L’auteur décrit 


les effets de la contracture et tente d’en inte rpréter le mécanisme E. F. 


Sur la Contracture Pyramidale envisagée dans les rapports avec les autres 
Contractures, par Ch. Forx et J. A. Cuavany, Presse médicale, n° 60, p. 629, 26 juillet 
1924, 


Contribution a la pathogénie du Diabéte sucré associé a l Acromégalie. (Contri- 
butiuni la patogenia diabetului zaharat inlegatura en acromégalia), par G. MARINESCO 


> ) , ‘ . , ‘ - - 
et PauLIAN (de Bucarest), Spiialul., n° i, page 11-15, janv, 1925. 


Etude anatomo clinique d’un cas de diabéte sucré associé A l’acromégalie. 


Les auteurs attirent l’attention sur l’eristence des lésions du sysléme nerveux, localisées 
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au niveau des noyaux du tuber cinereum. En méme temps, ils exposent l'histopat! 
logie de 'hypophyse, du pancréas et du foie. 

M. et P. rapprochent les faits de leur observation des conclusions de Camus, Goy. 
nay et Le Grand qui ont montré que les lésions de la région infundibulo-tubérien; 
peuvent déterminer l’apparition du diabéte sucré. 

Ces faits anatomo-cliniques et expérimentaux permettent aux auteurs de penser gy 
le diabéte acromégalique est da a l’altération des noyaux du tuber cinereum qui re. 
glent la fonction glycogénique du foie par lintermédiaire du systéme ganglionnair 


par ‘hormone sécrétée par les jlots de Langerhans. ie Nie OLESCO, 


Etude anatomo-clinique d'un cas de Diabéte Acromégalique avec lésions dy 
Tuber cinereum, par G. Marinesco et E. D. Pauttan, Bull. de \cadémie 


Médecine, t. 93, n° 6, p. 166, 10 février 1925. 


On sail depuis longtemps que la glycosurie est d’une grande fréquence dans 
mégalie ; le cas actuel montre que le role du tuber cinereum dans la physiologie patt 
logique du diabéte acromégalique est indéniable. Outre des lésions de lhypophys 
adénome) et du pancréas (sclérose), l'étude anatomo-histologique a fait ressortir |'a 
teinte de la plupart des noyaux du tuber cinereum ; on doit admettre a ce niveau I’ 
tence d'un centre végétatif régiant le métabolisme du sucre dans les tissus 

EK. | 


Le réle des Noyaux du « Tuber cinereum » dans le Diabéte expérimental, | 
C. i. Urecuta et I. Nirescu, Bull. de ! Académie de Méd., t. 93, n° 7, p. 188, 17 f 
1925. 


Pour controler les rapports du pancréas avec le centre végétatif du tuber, les aut 
ont pratiqué l’extirpation totale du pancréas chez des chiens ; il s’ensuil des lésions dég 


nératives importantes du noyau périventriculaire ; ce noyau serait le centre tul 


régulateur des échanges sucrés. Dans le diabéte de ! homme le noyau se montre égale- 


ment altéré. Les auteurs ayant aussi constaté la lésion du noyau périventriculair 
tuber dans un cas de mort par congélation se demandent s'il ne joue pas un role d 


la thermogenése (hypothermie des diabétiques). E. F. 


Diabéte sucré et Abolition des Réflexes rotuliens (Diabetes mellitus og mangle! 


Patellarreflekser), par Chr. Gram (Rigshospitalet), Bibliotek for Laeger, juin 1924 


7 fig.). 


L’abolition des réflexes rotuliens fut constatée chez 67 diabét iques sur 420; mais par! 
ces 67, trente avaient une raison plausible pour l’abolition, coma, névrites, alcoolisn 
syphilis. 1] ne reste done que 37 cas de diabéte non compliqué (20 cas graves, 17 
lagers), soit 9 © ott abolition était directement la « onséquence du diabet 

L’auteur pense que l’explication de l’'abolition se trouve dans l’existence d'une 
vrite ne se manifestant que par l’affaiblissement dont la plupart des malades se pla 
gnent, souvent avant qu’ils sachent qu'il y a du sucre dans leur urine. 


GEORGE E. SCHROEDER. 
Considérations sur un Syndrome Post-Commotionnel complexe, par Léon B 
These de Mont pe llier, 1923-1924, n® 12, Imprimerie Firmin et Montane 


B. relate l’observation d’un ancien fantassin, victime d’une commotion cérébral 


qui s'est présenté a examen du Pt Euziére avec un syndrome complexe qui comport 
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Des signes cérébelleux bilatéraux, mais prédominants 4 droite ; 

Une irritation discréte du faisceau pyramidal (Oppenheim a gauche 

Des crises convulsives a caractére nettement comitial. 

Les conditions d’apparition de ce complexe symptomatique, l'existence de signes 
e sympathicotonie, d’asthénie physique et psychique, l’'absence de syphilis, permet- 
ent d'admetrel’origine commotionnelle du syndrome. B. admet que la commotion s'est 


ccompagnée de lésions vasculaires protubérantielles. J. E. 


Le Réflexe Solaire, par Henri Craupe, L. GARRELON et D. SANTENOISE, J. de 


> 


Physiologie et de Path. gén., t. 22, n° 4, p. 858-871, oct.-déc. 1924. 


La recherche du réflexe solaire mérite d’entrer dans la pratique courante ; alors que 
réflexe oculo-cardiaque traduit plus particuliérement l’excitabilité du parasympa- 
hique, le solaire est fonction de l’excitabilité du sympathique ; les deux recherches 


loivent étre associées. E. F. 


Contribution a l'étude du Chimisme Hémo-méningé. Répartition du Glucose 
dans le Sang et le Liquide Céphalo-rachidien, par Danircu, Thése de U' Univer- 


silé de Montpellier, n° 4, Imprimerie « L’Abeille », Coopérative ouvriére. 


En dosant le glucose par le procédé de Lewis et Benedicht dans le sang total préala- 
lement hémolysé, déféqué et rendu incoagulable par adjonction du mélange oxalalé 
luoruré, Danitch trouve une égale répartition entre le sang total et le plasma. 

En se mettant 4 l’abri des influences du facteur émotionnel il trouve que le rapport 
——— a est égal a 0,5, comme le veut la loi de Derrien. 

Ce rapport est abaissé dans certains états pathologiques, les méningites aigués notam- 
ent, et se reléve parallélement a l’amélioration clinique. J. E. 
Recherches sur l'Amylase, la Catalase et la Peroxydase, le Pouvoir tryptique 
et antitryptique du Liquide Céphalo-rachidien dans quelques Affections du 
Systéme nerveux, par S. DRAGANEsSco et M™ A,’ Lisstevici-DRAGANESCO, Bulletin 


fa Soc. méd. des Hépitauz de Bucarest, n° 8, p. 210-215, oct. 1924. 


Apparition d'Agglutinines dans le Liquide Céphalo-rachidien au cours de la 
la Spirochétose ictéro-hémorragique, par AuGustEe Perrir, Bull. de l' Académie 
de Méd., t. 93, n° 7, p. 197, 17 févr. 1925. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


Existe-t-il un type de Cerveau Microcéphalique ? (avec une observation person- 


lle : ; , 
nelle), par FERDINANDO UGo.orti, Rivista sperimentale di Freniatria, t. 48, fase. 3, 1924, 


Remarques sur la Théorie Bergsonienne de l'Aphasie Sensorielle, par Quercy, 


Encéphale, t. 20, n® 2, p. 89-98, févr. 1925 
I , | 20. 


Intéressante et subtile discussion ; l'auteur montre qu’il se dégage de la théorie de 


REVUE N ‘ 25 ‘ 
E NEUROLOGIQUE T. 1, N° 4, avr 1925. 34 
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Bergson des suggestions, en méme temps des questions précises auxquelles le neurolo. 


giste doit se mettre en état de répondre. E. F. 


Maladie de Little et Paralysie spasmodique. Etude fonctionnelle et thérapev. 
tique, par C. Ducroguet, Presse médicale, n® 10, p. 146, 4 fév. 1925 (22 fig,), 
Grand article d’intérét surtout chirurgical ; auteur montre dans quelle large megy 
un traitement bien dirigé améliore le sort de ces infirmes. E. F, 


Les Syndromes de la Région Thalamique, par C. Forx et P. HILLeMAnp, Prey 
médicale, n® 8, p. 113, 28 janv. 1925 (7 fig.’. 


En ce qui concerne le thalamus et sa sémiologie, on sait moins qu'on ignore : Je sy 
drome classique de Dejerine et Roussy est déterminé par une lésion qui ne dépasse : 
la quatriéme partie du thalamus ; il y a place, a cdté de lui, pour bien d'autres gy 
dromes thalamiques. 

Les auteurs résument l’anatomie du thalamus et de ses 4 noyaux ; ils s’étendent 
vantage sur son irrigation qui donne la clé des syndromes de la région. Divers pédieuls 
assurent cette irrigation ; mais dans les cas pathologiques ce ne sont pas, en général, } 
artéres des pédicules qui sont elles-mémes oblitérées ; il se trouve que l’artérite ob 
térante de la cérébrale postérieure, si ele siége en dehors de l’'anastomose avec la 
municante, laisse indemnes tous les pédicules Lthalamiques, sauf le thalamo-genouill 
son territoire se trouvera seul frappé de nécrose, et c’est ce qui produit le syndrome tha- 
lamique classique. Ce territoire, au contraire, sera respecté si la lésion siége en deda 
de la communicante ; en pareil cas, on constatera des lésions du territoire thalamo-per 
foré, dans la production de ces lésions étant intervenues, d’une part l’endartérite de 
petites artéres pédiculaires, et d’autre part l’endartérite pariétale du tronc princips 
oblitérant diversement lorigine des petits vaisseaux, selon les hasards de sa distri 
bution. De la une série de syndromes. 

Le syndrome du pédicule thalamo-genouillé est le syndrome thalamique classiqu 
la lésion est Lopographiquement toujours la méme, mais son étendue est variable, d 
des différences cliniques ; les auteurs rappellent les caractéres de ce syndrome. Ils é 
dient ensuite le syndrome du pédicule thalamo-perforé, syndrome supérieur de la! 
gion du noyau rouge, syndrome rubro-thalamique dont ils ont récemment obs¢ 
un cas, et qui se manifeste par le tremblement intentionnel, des signes cérébelleux 
phénomeénes choréo-athétosiques et éventueNement par la main thalamique. Les deu 
syndromes précédents peuvent se combiner en un syndrome mixte. Des autres syt- 
dromes thalamiques, assez mal connus, les auteurs esquissent quelques traits. Is com 
plétent et terminent leur intéressant article par tude pathogénique des symptomes 


existant dans les syndromes envisagés. E. F. 


Etude clinique et anatomique d'un cas de Maladie de Wilson, par L. PAPADA! 


Encéphale, t. 20, n° 1, p. 14-26, avec deux planches, janv. 1925. 


Cas bien net de maladie de Wilson. La conclusion de l’auteur est que les lésions di 
maladie de Wilson, de caractére diffus, prédominant dans le noyau lenticulaire, ile 
ressent tout le systéme glial ; les lésions hépatiques semblent conditionnées par les! 
sions nerveuses ; celles-ci ne sont elles-mémes que la conséquence Cloignée d'une ene 


phalite, de ’encéphalite épidémique probablement E. F. 


Sur le Syndrome extra-pyramidal de Wilson-pseudo-sclérose, par (oTTiiA 


SODERBERGH, Acla medica Scandinavica, t. 58, fase. 6, p. 519-540, 1923. 
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ANALYSES 
LeUrO]o. Physiopathologie des Noyaux de la base du Cerveau, par Fene_e Necro, 
Riformamedica, an 41, n° 5, p. 103, 2 février 1925. 
Revue synthétique. 
rapeu- 
g. 
mene Syndrome de Désorientation dans l'espace par lésion du Lobe Frontal, 
par Marius Costes, Thése de Montpellier, 1924, n° 35, Imprimerie Firmin et Montane. 
Une observation de ce syndrome a l'état de pureté, que l’ auteur rapproche des obser- 
Pres vations de P. Marie et Béhague. BP, 
Les Tumeurs du Lobe Frontal par P. Escupen Nunez, Anales de la Facultad 
le sy de Medicina de Montevideo, t. 9, n° 10, p. 913, oct. 1924. 
ese 
7 Sarcome du Cerveau avec Réaction de Bordet-Wassermann positive dans le 
- Liquide Céphalo-rachidien, par Marcet Prnarp, Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
ei des Hépitaur de Paris, t. 41, n° 4, p. 126, 30 janvier 1925. 
ral. | Cas anatomo-clinique. Les sérologies positives dans les tumeurs cérébrales s'expli- 
2 ob quent par une syphilis héréditaire ou acquise méconnue ; le Lerrain syphilitique est par- 
ticulitrement propre au développement des tumeurs. E. F. 
uill 
e tha- Sarcome de la base du Cerveau, par Oprecia et PauLIAN, Encéphale, t. 19, n°9, 
eda p. 580, nov. 1924. 
we des Kystes hydatiques expérimentaux du Cerveau. (Quistes hidaticos experimentales 
Clpe enel cerebro), par ANGEL H. Rorro (de Buenos-Ayres). Boletin del Instituto de Medi- 
listri cina Experimental para el estudio y tratamiento del Cancer. Ano I, n° 1, Agosto, 1924 
16 p., 28 microphotographies). 
7 En clinique, les kystes hydatiques du cerveau sont trés rares. 
» Les experiences que l’auteur a effectuées peuvent entrainer certaines réserves quant 
i au processus de développement, mais au point de vue histopathologique et biologique 
at les caractéres de la lésion, due au scolex, sont absolument comparables a ceux d'un 
3 kyste secondaire 4 l’embryon hexacanthe. 
L’animal choisi pour l’expérimentation a été le lapin 4 cause du terrain propice qu'il 
- ffre au développement du scolex. Aprés différents échecs a la suite d’injections par 
di voie sanguine, Roffo a inoculé directement des scolex dans la substance cérébrale accom- 
pagnant cette inoculation d’un léger traumatisme. Les scolex ont été injectés au nombre 
Sa 10 avec le liquide hydatique lui-méme venant de kystes de brebis récemment 
tutes. L’inoculation a été faite aprés une trépanation a la pointe du bistouri, just: 
nécessaire 4 la pénétration de laiguille. Les lapins supportérent assez bien l’opération. 
pas ‘IX animaux furent inoculés, deux moururent le lendemain. Les lapins fu. ent sacrifié= 
les epoques différentes, permettant ainsi de suivre les diverses étapes, depuis le con- 
di tact du seolex avec la substance cérébrale jusqu’a sa transformation kystique. 
inl Vingt jours aprés V'inoculation, on constate une infiltration lymphocytaire périkys 
es | que qui disparaitra par la suite (dans les kystes méningés, elle se transforme au con 
nce: \raire en membrane conjonctive puis fibreuse). La membrane interne du futur kyst 
a Lous les caracléres de la membrane germinative. Contre celle-ci, on trouve une série 
le cellules granuleuses aplaties de dimensions variables. En dehors se trouve une aulr: 
membrane réfringente d’aspect chitineux. 
Au trentiém: jour, le contenu granuleux du centre est en voie de résorption, sur le 
bord interne de la membrane on trouve des crochets adhérents. 
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Au cinquantiéme jour on trouve des kystes complétement formés. Le tissu centr) 


n’est plus représenté que par un mince reticulum, dans certains les granulations ont 
méme disparu. La cuticule est plus étroite et plus dense. En dedans et adossées cont, 
elle, les granulations forment une zone granuleuse. On a ainsi le kyste avec tous ses 
éléments : cuticule et membrane germinale. 

Le quatre-vingt-cinquiéme jour montre les kystes complétement dév loppés. On p 
trouye aucune lésion a distance. Seules les cellules pyramidales voisines ont présent 
des altérations banales dues 4 la compression quand le kyste a atteint un volume impor. 
tant 

Roffo conclut de tous ces résultats que le cerveau, comme les autres tissus di l’ org 
nisme, est un terrain favorable au développement des scolex. 


Lours LAPOURCADE, 


Contribution a l'étude de la Cysticercose Cérébrale et en particulier des Lésions 
Cérébrales toxiques a distance dans cette affection, par C. Trériakorret A, 
PACHECO e SILVA, Memorias do Hospicio de Juquery, Sao Paulo (Brasil), n® 1,192 
p. 22 fig., Bibl.). 

Historique de la question, Les auteurs insistent sur 3 cas personnels ot les Jési 
meéningo-vasculaires parliculiérement marquées occupent une place important 


le tableau anatomique et chimique de cette affection. 


Un cas de Ramollissement Cérébral a foyers multiples dans la Maladie d 
Vaquez (Polycythémie mégalosplénique), par Il. Winrnern, Encéphale, b. i9, 0% 


p. 493, oet., 1924, 


Traitement des Fractures de la base du Crane par les Ponctions lombaires en 
série, par FRANCISCO RUVERTONI, Anales de la Facullad de Medicina de Mont 


video, t. 9, n® 10, p. 955, oct. 1924. 


CERVELET 


Cas intéressant de Tuberculome du lobe droit du Cervelet, par Luici Tomas 


Policlinico, sezione pralica, An 32, n® 8, p. 277, 23 fév. 1925. 


Cas diagnostiqué avec précision et opéré avec succés., F, DELENI, 


Tumeur de l’Acoustique. Diagnostic et confirmation opératoire. Essai de 
clinique radiologique, par Mario BerroLorri, Rivista Oto-neuro-oflalmolog 
t. 1, juillet-oct. 1924, 


Cavités anfractueuses » dans un cas de Syndrome Cérébelleux survenu chet 
une Démente précoce, par C. TréTiakorr et A. C. Pacneco e SILva, Memorias 4 


Hospicio de Juquery, Sao Paulo (Brasil), n° 1, 1924 (6 p. fig.). 
Troubles Mélancoliques au cours d’un Syndrome Cérébelleux d'origine spéc! 
fique, par TraBauD, Encéphale, t. 20, n° 1, p. 54, janv. 1925. 


Les troubles mentaux auraient pu rendre le diagnostic du syndrome organique ass 


difficile, mais celui-ci était bien caractérisé ; l’intérét est qu'une lésion cérébelleus 
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mentaux 


la disparition des troubles 


yisse s'accompagner d'un état 


f mélancolique 

et ’'atténuation des troubles organiques dés tes premiéres injections de néosalvarsan 

démontrent que les uns et les autres étaient sous la dépendance absolue de la lésion. 
E. F. 


PROTUBERANCE ET BULBE 
Syndrome Bulbaire caractérisé par des Altérations Vasculaires progressives, 


de l'Hypoplasie et des Névromes bulbo-médullaires (Syndrome bulbar caracte- 
rizat prin alteratiuni v asculare progresive, hipoplazie si nevrome bulbo-mediularé), par 





Spitalul.,n® 1, page 28-30, janv. 1925, 


G. Marinesco etS. DraGanesco (de Bucarest 
Les auteurs rapportent histoire anatomo-clinique d’un cas, qu’ils considérent comme 


ynstituant un syndrome particulier. 
ll s'agit d'un malade Agé de 45 ans, chez lequel, 10 années auparavant, apparut insi- 
ieusement une hémiparésie gauche a laquelle s’associérent des troubles, du méme genre, 


ju coté opposé. Les troubles de la motilité évoluérent lentement, de sorte que c’est 


seulement quelques années plus tard que le malade présenta une tétraplégie compléte. 
une 


le la derniére année s’ajoutérent des troubles de la déglutition, de la phonation 


Au cours «le 
1 
L’examen anatomo-pathologique démontre une hypoplasie bulbo-médullaire, 


tune parésie de la langue. 


J. NICOLESCO. 


iromatose diffuse dans les cordons postérieurs du 1** segment cervical et du bulbe. 


En outre, on remarque une destruction par ramollissement des deux pyramides et une 


lie de 

wrtériosclérose avancée. 

avec Troubles Cérébelleux, par AScENSAO 
3, 11 janvier 1925. 


0, 


Paralysie Labio-glosso-laryngée 


es en ConTREIRAS, A Medicina contemporanea, t. 43, n° 2, p. 1 
Observation complexe avec intéressante discussion du diagnostic de localisation. 
F, DELENI. 
Une forme particuliére de Syndrome Pédonculaire alterne, par C. TriériaKkorr et 
4. C. Pacneco e Sitva, Memorias do Hospicio de Juquery, Sao Paulo (Brasil), n® 1, 
\ 1924 (5 p. Bibi 
Hémiplégie gauche, spasmodique, avec flexion plantaire. Tremblement intermit- 
nt du type mixte a la fois cloniforme et intentionnel. Parésie du moteur oculaire 
nmun du coté droit. Etat démentiel. Wassermann positif dans le sang. 
ai de ll s'agissait d’un syndrome nigro-pyramidal expliquant l'hémiplégie et le tremble 
ment avec lésions du noyau du III, intermédiaire aux syndromes pédonculaires 
intérieur et postérieur. A. LEMAIRE. 
| chez Contribution 4 l'étude de l’histologie pathologique et 4 la pathogénie de la 
as Myasthénie. Considérations sur le réle du Systéme Végétatif dans cette mala- 
die (Contributiuni la studiul histologiei patologice si al patogeniei miasteniei, en 
considératii asupra rolului sistemu lui vegetativ in aceasta boala), par G. MARINESCO 
n° 1, page 3-6, janv. 1925. 


de Bucarest), Spitalul., 
Etude synthétique de la myasthénie basée sur cing cas étudiés au point de vue « li- 


speci: 
nique dont une suivie d’autopsie. Examen de deitoide et du biceps par biopsie. 
L’auteur considére la myasthénie, a la suite des études de pléthysmographie, de myo- 
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thermie, des épreuves végétatives, comme une dyslonie végétative d’origine endocrine 
et plus particuliérement surrénalienne. Cette dystonie se caractérise par l'inversion qd 
a réaclion vaso-moirice pendani la contraction musculaire. Il y a dans la myasthénie des 
troubles du métabolisme, l’augmentation du glycogéne et des lipoides dans les museles 
de méme on peut trouver des lésions vasculaires d’aspect inflammatoire. 

Ces troubles du métabolisme déterminent une véritable dégradation de I’énerg; 
chimique qui conduit 4 la réduction de la capacilé physiologique musculaire, 4 }, 


fatigue et a l’épuisement, J. NICOLES« 


MOELLE 





Tumeurs Spinales extradurales (Extra-dural spinal tumors), par Byron Sto 
(Clin. Chirurg. du D* Elsberg, New-York Archives of Neurology and Psychiatry, y 


12, n° 6, décembre 1924, 


Les tumeurs extra-durales présentent des symptoOmes trés vagues, extrémement ya- 
riés, selon leur nature et leur position, qui rendent difficile un diagnostic pre 
Dans certains cas, on peut rendre Jes manifestations de Ja maladie plus nettes en prék 
vant une cerlaine quantité de liquide ee phalo rachidien, et en transformant par 1a e 
compression directe la compression indirecte de la moelle. Le niveau de la tumeur est auss 
difficile 4 délerminer, on rencontre souvent des zones d hype resthesie dans des régions 
éloignées de la région alleinte. Lessensations de froid ou de brilures se rencontrent plus 
souvent dans les cas de tumeur centrale ; les troubles rectaux et vésicaux ip paraissent 


plus tard avec les tumeurs extra-durales qu’avec les tumeurs intra-durales, p 


ir contre | 
sensibilité des apophyses é6pineuses se retrouve dans les deux cas. Dans les tumeurs ver 
tébrales primaires, la radiographie ne révéle pas toujours les altérations osseuses ; dans 
les autres, elle permet parfois de découvrir soit un élargissement local du canal verté- 
bral, soit une scoliose dans la région de la tumeur. Les tumeurs extra-durales ne s'a 

compagnent ni de xanthochromie, ni de globuline, sauf dans les cas de forte compres- 
sion de la moelle. En général, la marche clinique de la maladie est lente et progressiv 

Sans remissions el sans brusques aggravations 4 moins que la tumeur soil de taille suff 

sante pour exercer une compression direcle de la moelle. Le traitement chirurgica 
donne de bons résultats, mais moins rapides el molits brillants que dans les cas de lu- 


meurs intra-durales. reRRIs, 


Lipome dorso-lombaire en bissac extra et intra-rachidien, par Raymonp P! 


Bull, de la Soc, des Chirurgiens de Paris, t. 17, n® 2, p. 85, 6 fév. 1925. 


Disparition des phénoménes dé compression et d’irritation médullaire a la suite d 


lopération compléte. E. F. 


Diagnostic des Tumeurs Rachidiennes : forme pseudo-pottique, radio-lipiodol 


par J. A. Sicarp et L. LAPLANE, Presse médicale, n° 3, p. 33, 10 janv. 1925 (2 fig.). 


Parmi la symptomatologie variée des tumeurs rachidiennes, la modalité pseudo-potti- 
que ou de pseudo-lombago se distingue par l'uniformité de son allure clinique ; il s’agit 
de la tumeur radiculo-médullaire s'accompagnant de contracture rachidienne et 
douleurs, la contracture n’étant que l’expression de la réaction antalgique. Dans les cas 
de ce genre, trois procédés sont susceptibles d'apporter a la ¢ linique une confirmation 
de valeur absolue ; ce sont examen du liquide rachidien, la radiographie vert brale et 


surtout le controle sous-arachnoldien au lipiodol. 
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pratiquement, toute compression médullaire c’accompagne de suralbuminose du liquide 
rachidien des régions sous-jacentes (tumeurs dorso-lombaires) et des régions sus et sous- 
acentes (tumeurs cervicales) ; c’est 14 un premier fait acquis. En deuxiéme lieu, la 
ggnature radiographique de la tuberculose rachidienne est certaine chez l'enfant ou 
adolescent si chez l’adulte elle peut faire défaut., 
Le radio-diagnostic lipiodolé des compressions médullaires a fait ses preuves ; les 
uvelles observations des auteurs montrent tout ce qu’on en peut attendre ; il peut 
oréciser, et la limite supérieure, et la limite inférieure de la compression, ceci méme 
pracocement. On concoit que si la compression est peu avancée, un pertuis persistant per- 
ttra la descente du lipiodol sous-occipital ; mais alors, sila clinique plaide pour la com- 
ression, si le syndrome humoral la soutient, l'investigation lipiodolée par voie basse, 
simplement le retour du lipiodol grace 4 la position déclive, tranchent la question. 
Ces méthodes diagnostiques appellent la décision thérapeutique ; toutes les fois 
ue le lipiodol est fixé en ligne d’arrét pathologique, il y a compression médullaire ; le 
plus souvent c’est une tumeur, mais ¢A peut étre une symphyse méning¢ée. Lorsque 
essai d'une médication antisyphilitique ou de la radiothérapie pénétrante a été fait, la 
tion thérapeutique, devant la paraplégie progressive, non pottique, avec arrét lipio- 
doit étre la laminectomie. Le chirurgien fera ceuvre thérapeutique favorable en 
jevant la tumeur ou en libérant la moelle de ses adhérences. 
Le lipiodol a modifié les orientations thérapeutiques. Alors qu’autrefois les opérations 
uur compression médullaire étaient rares, M. Sicard a vu depuis trois ans, depuis la 
miseen ceuvre du lipiodol, 26 cas de néoformations médullaires opérées, sans avoir 
mpression que la laminectomie faite par des mains expérimentées soit une opération 


grave, E. F. 


Les Epreuves Lipiodolées sous-arachnoidiennes et épidurales de Sicard, 
Technique et images radioscopiques, par Henri Rocer, Paris médical, an 15, 


n°4, p. 81-90, 24 janv. 1925. 


Importante revue consacrée au diagnostic des lésions rachidiennes et intrarachi- 
ennes par les épreuves du lipiodol épidural et sous-arachnoidien. L’auteur s’attache a 
éciser les détails de la technique et il donne de nombreuses figures représentant les 


réts du lipiodol &. F. 


Les Epreuves Lipiodolées sous-arachnoidiennes et épidurales de Sicard dans le 
Diagnostic des Lésions Vertébro-méningo-médullaires, par Henri Rocer, 
Paris médical, an 15, n° 7, p. 145-150, 14 février 1925, 

L'auteur étudie les indications de la méthode de Sicard, puis fait l'exposé des résule 
ils que donne I’épreuve lipiodolée dans les diverses affections méningo-médullo- 
vertébrales ; ceci permet de se rendre compte de la haute valeur di: agnostique de la méthode 
iia déja assuré de brillants succés 4 la chirurgie médullatre. E. F. 


Epidurite ascendante A staphylocoques. Radio-lipiodol, laminectomie, guéri- 
Son, par Sicarp et Parar, Bull. el Mém. dela Soc. méd. des Hépitaur de Paris, t. 41, 


n° 2, p. 50, 16 janv. 1925. 


li s'agit d'une épidurite infectieuse strictement localisée a l'espace épidural, sans spon- 
lylite, sans Iésion de la dure-mére ; cette lésion rare s’étendait depuis un abcés au niveau 
¢ 1a 5* lombaire jusqu’a l’arrét du lipiodol descendant, a la 10* dorsale. 

L'injection lipiodolée sous-arachnoidienne a suffi A localiser une lésion épidurale 


située au voisinage de la dure-mére, mais en dehors d’elle, ce qui démontre une fois de 
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plus que les responsabilités localisatrices des compressions rachidiennes intra oy ext 
durales peuvent ¢tre assumées par le seul lipiodol sous-arachnoidien. 

Il est, en outre, 4 noter qu'une laminectomie trés éLendue, sectionnant k Sarcs| 
rieurs de la 5¢ vertébre lombaire 4 la 1 vertébre dorsale, n'a porté dommage pj 
solidité de la colonne vertébrale, ni 4 sa souplesse. E. F, 


La Ponction Sous-occipitale et l'Introduction dans le Rachis de Substanc, 
Opaques aux Hayons X, par Giovanni Cocutraro e Roswerto Rorpor, Rifop 
medica, an 41, n° 2, p. 29, 12 janv. 1925 


Aprés quelques om we s, les auteurs reconnaissent les grandsavantages du lipj 
dans quelques cas partic uliers (tumeurs des méninges et affections qui les simulent, 


tions de la queue de cheval). (Observations, radiographies F, DELENI, 


Contribution a l'étude du Radio-diagnostic rachidien par Injections épidurals 
et sous-arachnoidiennes de Lipiodol, par Josepn Mouren, Thése de Montpy 


1924, n° 96, Imprimerie Firmin et Montane. 


Revue générale de la technique de radio-diagnostic rachidien et résultats obtenys 
cette méthode dans dix cas observés dans le service du Pt Roger, de Marseillk 
ae 


Contribution a l'étude du Radio-diagnostic rachidien lipiodolé de Sicard 
A. Rapovici, 8S. DRAGANESco et A. GEoRGESCcO, Bull. el Mém, de la Soc. méd 


Hépitauz de Bucarest, n° 2, p. 27-34, févr. 1924 


Lipiodo-diagnostic d'une Sciatique radiculaire double par Méningite adhésive 
par CaNcIuLEsco, Bull, el Mém., de la Soc. méd. des Hépitaux de Bucarest, n° |, | 
janv. 1924, 


Contribution 4 la connaissance de l’anatomie pathologique de la Dégénératic: 
combinée subaigué de la Moelle épiniére, par [vin BerTRAND et Armanpo I 
RARO, J] Cervello, an 3, n’ 1, 1924. 


Recherches histopathologiques dans un cas d’Ataxie de Friedreich (Histopal! 
‘ogic findings in a case of Friedreick’s ataxia), par N.W. WinkeLMAN (de Philad 
phie)et Joun L. Ecker (de New-York.) Archives of Neurel-gy and Psychiatry, vol 
n° 1, janvier 1925 


Depuis l'article de Friedreich, paru en 1863, lhistopathologie de l’'ataxie de Fr 
dreich a donné lieu’ de nombreuses discussions. Marie voudrait établir une distinct 
entre cette ataxie qui n’atteindrait que la moelle épiniére, et une ataxie cérébellevs 
héréditaire qui affecterait presque uniquement le cervelet, la moelle (tant peu 
point touchée, En fait, presque tous les cas d’ataxie de Friedreich présentent seulem 
une pathologie de la moelle. Winkelman et Eckel présentent ici le cas d'un homme 
52 ans atteint d’ataxie de Friedreich typique avec le symptéme additionnel d'atrophie 
muscles des extrémités. A l’autopsie, on trouva une moelle et un cervelet exceptionne 
ment réduits. Histologiquement, le cervelet présentait une dégénérescence progressivt 
la moelle épiniére une dégénérescence secondaire, particuliérement dans la rézion po 
latérale. Les cellules ganglionnaires du cortex, du cervelet et de la moelle offrai 


divers degrés de dégénérescence, l'atrophie cellulaire étant l’aspect le plus commun 
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semble que les neurones furent progressivement atteints et détruits les uns aprés les 
sutres. La sclérose vasculaire était plus accentuée que ne le comportait l’'age du ma- 
jade. Les auteurs concluent qu’iln’y a pas lieu de distinguer l'ataxie cérébelleuse d 


ataxie de Friedreich. TERRIS. 


A propos de deux cas de Maladie de Friedreich, par Maurice Campionet, Thés¢ 


de Montpellier, 1924, n° 48, Imprimerie Firmin et Montane. 


Deux observations intéressantes en raison de la constatation de contracture parmi la 


symptomatologie qui permet I’étiquette de maladie de Friedreich. 4 


Sclérose en plaques et Troubles Mentaux chez une Syphilitique. Le Syndrome 
Humoral. Echec du Traitement, par Henri CLaupe et René Tarcow ta, Bul 


el Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, t. 41, n° 3, p. 77-84, 23 janvier 1925 


Sclérose en plaques 4 symptomatologie fruste et de début récent chez une femme de 
6 ans traitée depuis quatre ans pour des manifestations non nerveuses de syphilis ; 
aprés une derniére série d’injections €clatent des troubles psychopathiques graves ; la 
réaction de fixation négalive pour le liquide céphalo-rachidien élimine la paralysie géné 
rale mais laisse persister la possibilité d'une localisation syphililique appuyée par l'a- 
pathie, lindifférence, obtusion, lirritabilité, la céphalée qui persistent apres la dispa 
rition des accidents mentaux aigus ; les réactions colloidales positives sont en faveur de 
la sclérose en plaques, mais la dissociation albumino-cytologique est inversée ; ineffi- 
cacité absolue de la thérapeutique antisyphilitique poursuivie pendant deux ans. Le 
cas est particuliérement intéressant en raison des rapports qui semblaient unir l’infec- 
tion syphilitique et la sclérose en plaques; en réalité, les deux affections évoluaient indé- 
pendamment l'une de l'autre ; les troubles mentaux aigus rendaient le diagnostic plus 
difficile, mais le syndrome humoral a apporté les rectifications nécessaires ; les troubles 
mentaux persistant actuellement sont a rapporter a la sclérose en plaques. 

E. F. 


Contribution 4 l'étude des Troubles du Sens Stéréognostique dans la Sclérose 
en plaques, par FERNAND FLOREN, Thése de Montpellier, 1924, n° 73, Imprimerie 


Firmin et Montane, 


A l'aide de sept observations, dont 4 dues au P* Roger, de Marseille, Floren montre 
importance que peuvent prendre dans le tableau clinique de la sclérose en plaques les 
troubles du sens stéréognostique. Leur apparition est variable, mais souvent précoce 
Ces troubles seraient dus, soit a un déficit des sensibilités superficielle ou profonde (Ro 
ger), soit & des troubles psychiques (Claude). 

Il faut les distinguer de l’astériognosie d’origine corticale et des troubles névropa 
thiques. 


Le traitement consiste dans la rééducation des sens musculaire et tactile. 


Phénoménes de Dégénération et de Régénération dans la Sclérose en plaques 


par Minea, Clujul medical, n® 9-10, sept.-oct. 1924. 


Syndrome de la Queue de Cheval chez un Tuberculeux, Radio-diagnostic Lipio 
dolé. Arachnoidite adhésive lombo-sacrée, par P. Harvier et Cuasrun. Bu 


el Mém, de la Soc, méd. des Hépitaur de Paris, t. 41, n° 7, p. 290, 20 févr. 1925. 


Dans ce cas, l’épreuve du lipiodol permit de se représenter le siége et létendue de la 
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Iésion ; il s’agissait d’une arachnoidile adhésive ailant du céne médullaire A la région 
sacrée et qui cloisonne l'espace sous-arachnoidien, Le processus ¢tait-il d'origine tuber. 
culeuse ou consécutif 4 un point d’ostéite ? L’arachnitis chronique n'est sans doyt; 


qu'une forme de méningite chronique, pas trés rare. E. F. 


L'Injection épidurale dans la Dysurie des Médullaires, par Joseru Rarraut, 7} 


de Monipellier, 1923-1924, n° 9, Imprimerie Firmin el Montan: 


L’auteur expose les résultats favorables obtenus dans 15 cas d’incontinence d’y 
dont 12 traités sous la direction du P* Roger, de Marseille. Dans les syndromes les p 
divers (tabes, sclérose en plaques, spina bifida, syndromes du céne ou de la qu 
cheval), la dysurie fut nettement influencée, souvent dés la premiére injection 

Quant au mode d'action, Raffali admet que Vinjection réalise un traumatisme des 
racines nerveuses et déclanche des modifications dynamogéniques du centre vésj 
spinal. Peut-étre aussi des phénoménes d’osmose et de dialyse au niveau des plexus y; 


neux de la région interviennent-ils pour une part. J.E 


Le Mal de Pott aprés la cinquantaine, par AuGustTIN Ripert, Thése de Montpelier 


1924, n° 63, imprimerie Firmin et Montane 


De I’étude de 77 cas, Ripert dégage les données suivantes : 

1° Anatomiquement, deux caracléres sont a retenir : les lésions sont diffuses et super- 
ficielles avec tendance 4 la réaction ostéophytique et a la symphyse ; la suppuration est 
fréquente, mais non la fistulisation. 

2° Au point de vue clinique, trois formes sont surtout a considérer : 

a) Forme classique, caractérisée ordinairement par un seul des symptomes de la triad 
présentée par les sujets jeunes ; 

b) Forme nerveuse, se manifestant par des signes d'irritation ou de destruction des 
conducteurs médullaires ; 

c) Une forme latente, surprise d’autopsie. 

Lévolution, le siége permettraient de multiplier les formes : seule la forme a type 
d’algies viscérales sympathiques présente un réel intérét. 


Le diagnostic, souvent délicat, devra se fonder surtout sur la radiographie, avec et 


sans lipiodol, sur l'étude du liquide céphalo-rachidien. 

Le pronostic, toujours grave, est fonction de l'état sénile du malade. 

Au point de vue thérapeutique, Ripert conseille de recourir non & Vimmobilisation 
au lit (en raison de ’hypostase redoutable), mais 4 la contention des lésions par des cor- 
sets légers : 'hélioth¢rapie et le traitement général ont un intérét de premier ordre 

J.F 


Contribution A l'étude de l’'anatomie pathologique de la Myélo-méningocéle 
par E. Marican, These de Montpellier, 1923-1924, n° 15, Imprimerie Firmin et Mon- 


tane. 


Il est classique de dire que dans la myélo-méningocéle la moelle est étalée 4 nu sur le 
dos de la tumeur. Marican, étudiant histologiquement un cas opéré par le P* Massa- 
buau, a trouvé l’area medullosa recouverte par un é€pithélium pavimenteux statifie 
reposant directement sur le tissu nerveux. Autre particularilé : on note la presence, au 
sein du tissu nerveux, d’éléments volumineux, multinucléés, auxquels l’'auteur accord 
la valeur de cellules géantes irritatives protégeant les (léments nobles 


Marican pense que l’arrét de développement de la moelle s'est produit aux premiers 
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stades de l'évolution ; l'ectoderme a donné le Lissu nerveux sans que la gouttiére médul- 
ire se soit formée et le sclérotome n’a donné ni méninges postérieures ni arcs verté- 


praux. J.P. 


MENINGES 
LN 


Nouvelles recherches épidémiologues sur l'Infection 4 Méningocoque, par le 
Prof. O. THomseEN (Nyere epidemiologiske Underségelser over Meningococ infection 
Bibliothek for Leager, décembre 1924 (12 p.). 


Les résultats des recherches récentes sur les méningocoques exécutés spécialement 


Angleterre se résument : Ellis et Arkwright ont trouvé par la méthode de l’'agglu- 
nation deux groupes de méningocoques. Nicolle, Debains et Jouan, quatre types. 
rdon et ses collaborateurs, se servant systématiquement de Il’essai d’absorption com 


iné al’épreuve d’agglutination simple, ont pensé démontrer que les méningocoques véri- 


bles se présentent sous quatre différents types, caractérisés par leur faculté A attacher 
absorber l’agglutinine, spéciale pour chaque type ; tous les autres diplocoques, 
ressemblant ix méningocoques, qui n’absorbent aucune de ces agglutinines typiques 
e sont pas de véritables méningocoques, Ils sont nommés « pharyngocoques » ou « inag 
glutinable strains » par opposition aux « epidemic strains ». 
Les recherches en Danemark par Oluf Thomsen et Wulff ont donné un résultat sur- 


nant et trés intéressant : ni les anciennes recherches francaises ni les nouvelles re- 


herches anglaises faites plus tard n’ont de valeur commune. Les Conditions en Dane- 
I 
la grande guerre, on ne trouva qu'un type de méningocoques véritablement patho- 


endant les épidémies 1917-1920 étaient essentiellement différentes ; au temps 


géne (type A) el celui-ci n’est pas identique aux types anglais. Le type I, qui en 
Angleterre était le plus pathogéne, n’était pas inconnu en Danemark, mais il y apparte- 
jail au groupe des « pharyngocoques » non pathogénes, 

Les types II et ITI étaient vraiment rares ; le IV ne s’est jamais présenté en Dane- 
hark. 
Le diagnostic des différents types a la plus grande importance, non seulement théori- 
juement, mais aussi au point de vue de l’épidémiologie et de la thérapeutique. Au point 
le vue épidémiologique, il ne faut compter qu’avec le ou les types pathogénes dans le 
pays, et au point de vue thérapeutique on doit traiter avec le sérum monovalent du 
type spécial. L’ancien sérum polyvalent n'est 4 considérer que Comme un secours se- 
ndaire. 

Pendant la guerre el dans les années qui suivirent, l'infection 4 méningocoques s'est 
ontrée plus violente et plus variée qu’avant la guerre. Les cas de septicémie avec ou 
sans méningite produits par le méningocoque ont augmenté; en outre, des exanthémes 
hemorragiques, des pétéchies et le purpura ont été souvent observés, et se sont géné 
ralement montrés de forme plus grave que les méningites non exanthématiques. 

Ces infections a méningocoques particuliérement septiques ont été observées en Au- 
iriche, en Allemagne, en Angleterre, en Danemark et une question se pose immédia 
ement : sont-ils provoqués par un seul type particuliérement malin ? C’est une chose 
jwil faut nier. L’explication est plutét qu’il s’agit d'une augmentation de la virulence 
fovoquee probablement par l’'accumulation des soldats qui pendant la guerre était 
ibituelle presque dans tous les pays. 

QYuelques problémes concernant l’infection a des méningocoques se présentent a la 
liscussion. 

Le point de départ de l'infection est toujours la muqueuse de la cavilé naso-pharyn- 


glenne ; occasionnellement, les méningocoques peuvent émigrer de l’oreille moyenne 
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jusqu’aux méninges Mais il est rar qu'on iit trouvé le méningocoque dans I’ oreil] 


moyenne chez des malades morts de méningite. 

Une question qui se pose est de savoir si les méningocoques pénétrent directemen 
dans les grands vaisseaux lymphatiques entourant le cerveau par les voies qui cond 
sent de la muqueuse du nez le long des nerfs jusqu’aux méninges, ou si une infec} 
hématique se produit. 

La premiére de ces théses était autrefois tenue comme la plus vraisemblable, mais 
derniéres années ont amené un changement sensible dans nos opinions 

Selon Wulff et Thomsen, la méningite est 4 considérer dans la plupart des eas q 
fection méningococcique épidémique comme une localisation métastatique d’orig 
sanguine. Ils se basent sur des recherches personnelles dans 50 cas de septlicémie | 
gococcique mortelle avec pétéchies ou purpura dans lesquelles le systéme nerveux ; 
tout a fait intact : on avait réussi 4 cultiver le méningocoque en partant du sang liq 
ou des pétéchies, ou tout au moins 4 constater des méningocoques dans des préparat 
histologiques des parties cutanées qui étaient le siége des hémorragies. [ls se bas 
ensuite sur les recherches failes dans de nombreux cas d’infection générale fébrile ; 
mortelle suivie parfois d’un exanthéme avee taches ou papules non hémorragiq 
Comme exemple, on peut citer une petite épidémie de douze cas, sur un vaisss 
guerre, qui commencérent 4 la méme é¢poque que les méningites. On ne trouva a 
signe d’affection du systéme nerveux et le liquide cérébro-spinal était tout a fait 
mal. Chez 11 de ces 12 malades, le sang donna 1 4 3 semaines aprés le commencer 
de la maladie une réaction d’attachement complémentaire trés forte avec le ty; 
des méningocoques comme antigéne. Chez 6 de ces douze cas on trouva aussi une r 
tion d’agglutination. 

Enfin, on doit ajouter que chez les autres matelots du méme vaisseau, on trouva d 
la fiévre qui ne dura que quelques jours, débutant par une pharyngite aigué, mais sai 
symptomes cérébro-spinaux et sans exanthéme. Chez un assez grand nombre de ces 
derniers malades, on trouva de une 4 trois semaines aprés le commencement de 
maladie une réaction positive d’attachement complémentaire. On peut en conclure q 
la plupart de ces cas étaient provoqués par les méningocoques, et on peut de plus ¢ 
conclure que linfection méningococcique débute comme un catarrhe dans les cavités 
rhino-pharyngéennes ; de 1A les méningocoques se répandent dans le sang dans quel 
ques cas, car ils y périssent aussit6t, dans d'autres ils commencent une propagation 
qui pourtant s’arréte assez facilement (cas de fiévre légére sans ou avec exanthéme), 
comme troisiéme forme ils continuent leur propagation (cas graves de septicémie). Al 
fin, si les méningocoques réussissent 4 pénétrer du sang jusqu’aux méninges, il se déclar 
une méningite, Mais, par ce mode d’évolution, il n’est pas exclu que parfois Ja mén 


j 


long des nerfs olfactifs ou d 


gite peut se produire par les voies lymphatiques | 
autre facon directe. 

En outre, on a toute raison de croire que, toutes conditions égales d’ailleurs, le risq 
de méningile augmente proportionnellement avec le nombre des méningocoques Ci 
culant dans le sang. 

En dehors des périodes épidémiques, lV infection 4 méningocoques est beaucoup moins 
grave ‘état fiévreux de courte durée et sans exanthéme ou méningite également s 
exanthéme). On trouve surtout ces derniers cas chez des enfants nouveau-nés ou tout 
jeunes. Si la virulence augmente, les adultes sont atteints, mais p!utdt sous forme 
septicémie que sous forme de méningite. 

Du sang des cas pétéchiaux, on peut souvent cultiver directement les méningocoqu 
Une meilleure facon est pourtant l’excision d’un petit morceau de peau portant uw 
pétéchie fraiche et ensuite de rechercher les méningocoques par culture ou par prepara 


tions microsc opiques colorées. 
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Oluf Thomsen et Wulff ont développé une technique qui donne un résultat positif 
je presque 100 %, et que le praticien peut mettre en usage. Le morceau de peau vive 
u prise imm¢ diatement aprés la mort comprend aussi le tissu graisseux sous-cutané, 
wr ce sont surtout les vaisseaux les plus fins qui contiennent les méningocoques. La 
face intérieure de ce morceau de peau est mise en contact avec la surface de la boite 
ntenant de l’agar-ascite. Au bout de 24 h. 4 37°, on y trouve une culture pure de 
méningocoques. Pour examen histologique on met le tissudans du formol, qui ne 
joit pas donner une réaction acide (trés important). Aprés fixation, etc., les coupes paraf- 
finées peuvent étre colorées avec le pyronine vert de malachile. On obtient le tissu 
bleu-verdatre, les méningocoques pourpres, et on les trouve particuliérement dans les 

Jules endothéliales et dans les capillaires. 

L’examen sérologique est, pour le diagnostic, d'une valeur assez limitée. La plupart 
ies cas graves donnent la réaction d’attachement complémentaire positive, mais s’il 
n'y a pas de circonstances spéc iales il est rare que les cas non exanthématiques donnent 

telle réaction. 

C'est Wulff, au Danemark, qui a essayé de résoudre le trés important probléme de 
jéterminer les différents types pathogénes. La distinction entre les méningocoques pa- 
thogenes et non pathogénes (pseudo-méningocoques) est au fond sans raison d’étre. On 
trouve un grand nombre de types de | espece meningocoque séparables par la méthode 

sérologie. En un temps donné, on ne trouve qu’un petit nombre de types qui soient 
assez virulents pour provoquer des cas graves. La plupart sont ou avirulents ou viru- 
ents seulement pour un individu isolé (cas sporadiques, particuliérement chez les petits 
niants). 

Sous l'influence des circonstances spéciales, la virulence augmente, mais en général 
seulement pour un seul type ou quelques types, qui peuvent s’étendre a d'autres loca- 
lisations, mais qui aussi peuvent se comporter différemment dans deux différents pays 
par exemple Danemark et Angleterre pendant la guerre). 

En Danemark, les cas graves de méningite, et surtoutles formes septicémiques, aug- 
mentérent beaucoup de 1917 @ 1920, les 90 % provoqués par le méme type, le type A. 
Le reste (cas sporadiques) étaient comme avant la guerre provoqués par différents types 
peu pathogénes, excepté pour les enfants en bas age. Dans le courant des derniéres années, 
la virulence du type A a de nouveau diminué; d’abord « les cas pétéchiaux et septicé- 
miques ont disparu », puis les épidémies ont cessé et les cas sporadiques se sont mon- 


le types différents. 


trés « 

I importance de la qualification des types dangereux est évidente. Il est inutile de 
prendre des mesures contre les porteurs des types non dangereux, et peut-étre ces types 
peuvent-ils protéger leurs porteurs en développant un antagonisme contre les formes 
Virulentes. Quant au traitement, le sérum du type spécial donne des résultats parfai- 
lement bons (fortes doses : 50-100 cmc. intraveineuses). 

Pour la qualification du type, une simple agglutination n'est pas suffisante, parce 
que les antigénes des différents types sont tout a fail étrangers les uns aux autres. 

Pour l'identification du type, il est nécessaire de faire des essais d’absorption. En 
Danemark, on compte que deux échantillons appartiennent au méme_ type quand ils 
peuvent absorber réciproquement au moins les 3/4 de leur matiére antigéne. 


GEORGE E. SCHROEDER 


Les Formes cloisonnées et les Localisations Cérébrales de l’Infection Méningo- 
coccique. Diagnostic et traitement, par J. PousoL, Thése de Montpellier, 1924, 


, Imprimerie Firmin et Montane. 


\ propos d’un cas observé dans le service du P* Ducamp, Poujol indique les carac- 
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téres cliniques qui permettent de penser a une atteinte cérébrale et il envisage Jes 
verses méthodes thérapeutiques 4 employer dans cette éventualité; trépano-ponetio 
(qui fut suivie de guérison dans l’observation de P.), lavage spino-ventriculaire, inje 


tions basilaires (voies orbito-sphénoidale et transcérébro-frontale). }. 8. 


Observation clinique et anatomique d'un cas de Méningite Syphilitique tg, 
dive grave, par E. Lona, Bull. de ' Académie de Méd., t. 93, n° 7, p. 194, 17 féyr, 199: 


Femme de 54 ans ; méningomyélite syphilitique 4 marche lente avec troubles mote ins 
trés légers. On institue le traitement. Aussitét accidents graves; mort au bout de hu 
jours. Il s’agit d'un de ces rares cas ot, malgrédes conditions en apparence favorable 
le traitement est absolument sans action utile, les accidents prenant, par une sorte 4 


réactivation, une allure trés grave E. I 


Un cas de Méningite syphilitique aigué, par BALTACEANU, Bull. ef Mém. de la S» 
méd. des Hépitaur de Bucarest, n° 2, p. 37, févr. 1924. 


Contribution a l'étude de Réactions Méningées aseptiques, par J. Tinouvanziay 
These de Montpellier, 1923-1924, n° 3, Imprimerie « L’Abeille ». 

A propos d’une observation recueillie dans le service de M. le Pt Léenhardt, Tir 
vanziam reprend histoire des réactions méningées aseptiques. Il insiste sur le ré 
possible de la rétention uréique et chlorurée dans le déterminisme de ces états méningés 

J. E. 


SYMPATHIQUE ET NERFS 





Principes de Physio-pathologie Végétative, par DANIELOroLu, Presse médicale, n° \\, 
p. 162, 7 fév. 1925. 

L’auteur rappelle les grands faits dont il est nécessaire de tenir compte dans lex; 
rimentation, 4 savoir notamment que fibres sympathiques et fibres parasympathigq 
existent conjointement dans les conducteurs végétatifs, que les unes et les autres int 
viennent dans le tonus nerveux, que dans I'’épreuve des réflexes la conduction est d 
ble, que les substances végétatives sont amphotropiques, que dans les épreuves ph 
macologiques lemploi de la voie sous-cutanée conduit a des conclusions erronées, ete 

E. F. 


Recherches expérimentales sur les relations entre la Sécrétion interne de 

l’Ovaire et le Tonus du Systéme Végétatif, par Al. CRAINICIANI, Presse me 

n° 8, p. 117, 28 janv. 1925. 

Aprés extirpation des ovaires, le tonus absolu du sympathique diminue habituellé 
ment ; le tonus absolu du vague diminue de méme, et parfois d’une facon si pronon 
qu'il Lombe a 0. E. F. 


Pseudo-correction automatique du Ptosis et du Strabisme externe dans les 
Lésions nucléaires du Moteur Oculaire commun, par). E. PAULIAN, Encepia 


t. 19, n° 8, p. 506, oct. 1924, 


Observations et considérations sur la pathogénie des Hémispasmes faciaux 


d'origine nerveuse périphérique, par M"* Luisa Levi, Presse médicale, n° 64, p.00 
9 aout 1924 
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Les Radiculites chez les Accidentés, par E. Fossataro, Policlinico, sezione pratica, 


an 32, n° 8, p. 272, 23 févr. 1925. 


L’auteur donne des exemples de radiculites (racine du plexus brachial, racines cervi- 
Jes, racines du sciatique) d'origine traumatique. On a tendance a attribuer a la lésion 
jirecte ou A quelque processus inflammatoire les manifestations de ces radiculites qu’il 


importe de reconnaitre F. DELENI. 


Quelques réflexions au sujet d'un Syndrome Hémi-paréto-amyotrophique consé- 
cutif a la Sérothérapie antitétanique préventive, par Coret Pasteur, Bull. el 


Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, t. 41, n° 4, p. 139, 30 jany. 1925. 


Le cas est remarquable par la diffusion des névrites et leur coincidence avec une 
tteinte de articulation capulo-humérale. Pour le développement de la maladie 
sérique, il faut un terrain favorable; ilest goutteux dans le cas actuel; la maladie 


sérique ne serait que l’extériorisation d'une goutte latente E. F. 


Névrites et Pseudo-tabes Arsénobenzéniques, par S&zary et CHasanier, Buil. el 


Mém. de la Soc. méd. des Hépitaus de Paris, t. 41, n® 7, p. 279, 30 févr. 1925. 


On connaft les névrites sensitives frustes ou sensitivo-motrices développées chez des 
syphilitiques 4 la suite du traitement novarsenical (Sicard) ; MM. Sézary et Chabanier 
mmuniquent deux cas d’une forme sensitive généralisée d'un type inédit, s’accompa 
gnant d’ataxie et réalisant le pseudo-tabes polynévritique ; les quantités d’arséno- 


benzéne injectées avaient été assez considérables. E. | 


Contribution a l'étude des Névrites Paludéennes (Névrite du poplité externe), pa’ 


Marce. Foucautt, Thése de Montpellier, 1923-1924, n° 8, Imprimerie « L’Abeille ». 


L'intérét de ce travail réside dans une observation due au PT agrégé Carrieu de né 
vrite du poplité externe d'origine paludéenne., Il s’agit dune névrite du type mixte avec 
géralion de la réflectivile Lendineuse, accompagnee dune ébauche de syndrome ce 
\orsakoff et d’une paresse des réflexes luminecux tant 2 la lumiére qu’d l'accommoe 

lation. J.E 


INFECTIONS ET INTOXICATIONS 





Etude des Granulations pigmentaires péricellulaires d'origine hématique dans 
un cas d’Alcoolisme avec Troubles Mentaux. par C. Tréiriakorret F, Cinrra Do 
Prapo, Memorias do Hospicio de Juquery, Sao Paulo (Brasil), n® 1, 1924 (9 pl., 
Bibl 


Le Syndrome Tétanique. Contribution a sa pathogénie et 4 son anatomie patho- 
logique, par Louis Rames, Thése de M ynipellier, 1924, n® 81. 


R., tyant observé chez un bacillaire fibreux du service du P* Ducamp des crises 

a mis en évidence quelques signes cliniques qui atliraient attention sur les 
tps stries, Expérimentalement il a pu se rendre compte que les lésions des centres 

Herveux dans la tétanie sont assez diffuses, avec un predominance nette pour les 

hoyaux gris centraux. 3 
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Contribution a l'étude de l'Urémie a forme tétanique, par CouTacua Arseny; 
Thése de Montpellier (Université), 1924, n°5. 
Revue générale des faits cliniques qui légitiment la description de cette variété rar 


d’urémie 4 propos d’une observation fournie par le P* agrégé Carrieu. J. E. 


Contribution a l’histopathologie de l'Encéphalite épidémique (Contributiy; 
la studiul histopatologie al encefalitei epidemice), par G. MARINEScO et J. Nico 
Lesco (de Bucarest). Spilalul., n° 1, page 26-28, janv. 1925. 

La topographie des lésions prédominantes des centres nerveux, dans Vencéphalit, 
épidémique, Comporte quelques groupements principaux : 

1° Lésions d’intensité maxima au niveau de la région mésencéphalo-hypothalam 
tubérienne. Cette forme anatomique produit le type clinique oculo-léthargique. Ell 


réalise fréquemment le parkinsonisme. 


2° Lésions prédominantes échelonnées le long de l’axe bulbo-ponto-pé¢donculair 
avec atteinte maxima du bulbe. Ces formes comportent un pronostic s(vére, car elles 
produisent assez souvent la mort par phénoménes bulbaires. 

3° La moelle épiniére peut étre le siége principal de processus lésionnels de | encépha- 
lite épidémique. Cette localisation réalise des formes cliniques avec arythmies diaphrag 
matiques, hoquet, myoclonies, troubles parétiques et sphinctériens, douleurs 

4° Enfin, les lésions de lencéphalite peuvent réaliser une symptomatologie releva 
de l'atteinte maxima des centres extra-pyramidaux supérieurs et du cortex cérébral. 

D’ailleurs, toutes ces formes peuvent se méler d’une facon trés complete. 

En général, le maximum lésionnel est réalisé par ’encéphalite au niveau du meésen- 
céphale et plus spécialement dans le Locus Niger de Semmering. Les lésions des 
centres extra-pyramidaux supérieurs, plus particuli¢rement du globus paliidus, sont 
moins intenses. 

En somme, l’encéphalite épidémique produit des altérations marquées des vaisseaux 
sanguins et surtout des vaisseaux de petit calibre. Ces processus vasculo-périvasculaires 
conditionnent des ésions des cellules nerveuses voisines, de la névroglie, de la micro- 


glie et des fibres nerveuses. J. NICOLESCcO. 


Syndrome de Déviation conjuguée de la téte et des yeux postencéphalitique 
survenant par acccs (Sindrome de deviere conjugata a capului si a ochilor post 
encefalitic, aparand sub forma de accese ipertonice), par G. MARINEsco, A. Rabo- 


vici et S. DRAGANESco (de Bucarest), Spiialul., n° 1, page 15-17, janv. 1925. 


Etude de 4 malades présentant le tableau caractéristique du parkinsonisme chez les- 


quels ont apparu (1-2 années aprés la période aigué d'encéphalite épidémigue) d 
accés se traduisant par une déviation spasmodique conjuguée de la téte et des yeux qu 
dure de quelques heures 4 un jour. 

Pendant ces accés, on a remarqué des manifestations végétatives intenses (sueur 
tachycardie, exagération du réflexe oculo-cardiaque, ete.) et des troubles laby rinthiques 
diminution de l’excitabilité vestibulaire du cété de la déviation). 

L’injection intraveineuse de scopolamine fait disparaitre immédiatement la dévis 
tion tandis que l’adrénaline, |’ésérine ou la pilocarpine exagérent l’accés. 

J. NICOLESCO. 


Syndrome Wilsonien postencéphalitique. Contribution a l'étude de la dégént 
rescence mucocytaire dela Névroglie, par Ganniet PéLissier, Thése de Montpe 
lier, 1924, n° 21, Imprimerie « L’Abeille », Coopérative ouvriére. 


La l'e partie de ce travail est une étude anatomo-clinique d’un syndrome wilsonies 
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stencéphalitique observé par le Pt Roger, de Marseille, que l'auteur, en raison de la 
ffusion des lésions nerveuses observées, qua:fie de syndrome hépato-enecphaliqu 
pans la 2¢ partie, Pélissier fait une étude compléte de la dégénérescence mucocytair 
la névroglie, décrite par le P* Grynfeltt, et qu’il a retrouyée dans son cas. Les mu 
eytes sont des cellules de la glie interfasciculaire qui ont subi sous Vinfluence de la 
si-infection une dégénéerescence muqueuse, Ces mucocyles forment des foyer 
rivasculaires surtout dans le corps calleux, la Couronne rayonnante et la névroglis 
s-épendymaire, Ces produits de désintégration névroglique semblent, daprés lk 
s observées, élre drainés par les gaines de Robin-Virchow vers les ventricule 


wabraux ou ils se déversent « a la maniére d’un abcés IE. 
Contribution 4 l'étude de l'Encéphalite épidémique ; le double processus de la 
Encéphalite Aigué Exsudative, Encéphalite Chronique Dégéné 


Bernier, Société médicale des Hépitaur de Lyon, 17 février 1925. 


maladie 
rative, par | 


\ l'aide d’une série de projections de coupes histologiques, lauteur fait une démons 
n sur la conception anatomique générale ce lencéphalite épidémique dans si 
is aigus el chroniques. Il admet que la maladie reléve d’un double processus. Li 
emier, dont on connait les détails, est inflammatoire et purement exsudatif; celui- 
jtomiquemy nt est capable d’évoluer vers la restitution ad inlegr.:m ; il est a la base 
épisodes aigus et subaigus de la maladie qui peuvent effectivement guérir, semble 
sans laisser de traces. Suivant, non pas ses localisations, car il n'y a pas de localisa 
réelle, mais ses prédominances il donne lieu soit aux formes centrales qui se divisent 
ssentiellement en formes hautes (formes classiques) et en formes radiculomédullair 
rmes basses de auteur), soit aux formes peériphériques qu'il a décrites avec A. Devi 


pondent a une fixation du processus sur les racines et les nerfs périphe 


second processus conditionne la majeure partie des « suites » de I’ neéphalite ; « 
st pas un étal inflammatoire chronique a proprement parlercomme on en voitdan 


ibeés cérébraux de longue durée par exemple, mais un processus dégénératif p 
siquent a développement inéluc table lorsqu ila été mis en train. A ce mouvement 
atomique correspondent les aspects cliniques effectivement progressifs et irrém« 
bles comme les états figés, le parkinsonisme 
Ce second processus, quoique anatomiquement tres différent, est évidemment lié au 
remier, mais on ne peut pour le moment préciser sa liaison ni dans le temps, ni en fon 
n des lésions initiales. Dans le temps il parait exiger une longue maturation; au point 
vue des lésions initiales, il semble découler seulement des cas dans lesquels il yar 
struction de certains systémes (peut-étre le locus niger ou ses annexes), systémes dont 
disparition entraine automatiquement les désintégrations subséquentes ; ce point 
irliculier reslLe encore hypothétique . En tout cas. la comparaison de cette dualité ana 
mique avec les deux processus de méme ordre de la paralysie générale parait trés 
nde 
L'auteur discute un autre point qui devra étre éludié de nouveau pour tinfirmation 
niirmation, c'est celui du substratum des troubles kinétiques de lence phalite. A 
averse du parkinsonisme, ces troubles ont souvent une évoluton clinique particuliére 
$s peuvent rester indéfiniment stationnaires. L. Bériel ne croit pas qu’ils relévent du 
rocessus degénératif, pas plus que des lésions exsudatives. II croit pouvoir admettrs 


ces Suites correspondent a de véritables lésions séque llaires telles que de petits 


rs de ramollissement a localisation striée dont il montre des exemples et quia 
int de vue de la pathologie générale seraient des accidents au cours du processus 
gu inflammatoire. J. DeECHAUME., 

REVUE NEUROLOGIQUI ro 1, N° 4, aver 1925. 35 
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Convulsions Oculaires dans le cours de l’Encéphalite chronique, par L. Béprp 


et Bourrat, Société médicale des hépitaux de Lyon, 17 février 1925, 


Démonstration cinématographique de trois observations de convulsions oeulgiy 
avec déviation en haut dans des états figés encéphalitiques. 


J. DECHAUMI 


Rythmies de l’avant-bras dans l’Encéphalite chronique, par L. Biériet, § 
médicale des Hépitaur de Lyon, 1 février 1925. 
Démonstration cinématographique d’un cas de secousses rythmées chroniques 
doigts de l'avant-bras gauche comme seule séquelle d’une encéphalite épidémique 


J. DECHAUME, 


Epidémie d’Encéphalite Périphérique, par J. LEpine, REGNIER et Lesproc, S$ 
médicale des Hépitaux de Lyon, 17 février 1925. 


Les auteurs présentent deux malades atteints de paraly sies des quatre membr 
du type polynévritique en voie de régression. 

Le premier malade a encore une impotence et des atrophies musculaires considérables 
le deuxiéme des troubles trophiques et sympathiques : acrocyanose, sudation exag 
rée, glossy skin. 

Ce ne sont d’ailleurs que deux cas particuliers d’une épidémie qui a sévi dans u 
région miniére de Sadne-et-Loire et quia frappé une cinquantaire d’ hommes tous Fra 
cais 4gés de 35 a 51 ans. 

Quand l’atteinte a été légére, tout s’est borné a des douleurs, des picotements 
fourmillements dans les extrémités, les cas plus graves ont été accompagneés de | 
lysies et d’atrophies musculaires parfois trés marquées, 

La maladie a toujours passé par une phase progressive puis une régressive ; quelques 
malades complétement guéris ont pu reprendre leur travail. 

Les petits symptomes infectieux, la diplopie, les paralysies masticatrices, les myo 
nies, signalées dans certains cas, permettent de reconnaitre 'encéphalite dans sa for 


périphérique, J. DECHAUME, 


Le probléme étiologique dans l'Encéphalite épidémique dans ses rapports 
avec l'Herpés, par C. LevapiT1, Paris Médical,an 15, n° 5, p.97-104, 31 janvier 19 


Histoire du développement des recherches expérimentales de lauteur et des cont 
sances progressivement complétées sur l'agent pathogéne dans l’encéphalite létl 
gique. Les notions acquises se formulent : le virus salivaire, le virus de l’herpés, le vit 
de lencéphalite ne sont que des variantes, 4 pouvoir pathogéne inégal, A neurotr 


pisme progressivement croissant, d’un méme germe filtrant. E. F. 


Mal perforant plantaire et Encéphalite léthargique, par Nino Samasa, Clu 
medica, an 55, n® 2, 1924. 


Mal perforant chez un parkinsonien postencéphalitique ; il serait conditionne p 


gique. Dans tout cas d’ulcération trophique, il convient de rechercher l’antécédent ene 


phalitique. I’, DELENI. 


Erythéme scarlatiniforme au début de l’Encéphalite épidémique, pur SABRAZEs 


Lye SAINTE-Manrig et BAyiac, Gazelle hebd. des Se. méd. de Bordeaur, an 40, 2 


84,5 fev. 1925. 


p. 





des lésions nerveuses périphériques, relativement fréquentes dans l’encéphalite léthar- 
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Encéphalite péri-axiale diffuse type Schilder, par ©. 1. UREcHIA, 5. MIHALESCt 
et N. ELexes, Encéphale, t. 19, n° 10, p. 617, déc. 1924. 


Anatomie pathologique des Syndromes bradykinétiques, par le D' ANGLANDE («kt 


Bordeaux), Journal de Médecine de Bordeaux et du Sud-OQuest, 102* année, n° 1, p. 12, 


10 janvier 1925 (cinq microphotographies). 


A sa phase aigué, les lésions de lencéphalite épidémique se caractérisent par des no- 
iules inflammatoires disséminés, péri vasculaires et détruisant le vaisseau, par de l’in- 
filtration nucléaire de l’écorce et un aspect singulier des cellules pyramidales qui se co- 
jorent intensément et uniformément par une sorte de fusion des grains chromatiques. 

A la phase chronique, les nodules se résorbent et sont remplacés par des cicatrices 
névrogliques qui peuvent s’effondrer et donner naissance a des lacunes. Dans le cer- 
veau des bradykinétiques postencéphalitiques, on trouve des lacunes dans les hémi- 
sphéres, et surtout dans la protubérance ; elles sont petites dans le noyau lenticulaire ; 
ions prédominance dans le globus pallidus n'est pas établie. On en trouve dans le cer- 


velet (noyau dentelé) ; on n’en trouve pas dans les pédoncules cérébraux, la bulbe 


et la moelle (pas plus du reste que chez les pseudo-bulbaires). Les lésions pédonculaires 
omprennent : des tubérosités dans l’aqueduc de Sylvius, des destructions des noyaux 
ulo-moteurs, une infiltration du noyau rouge, une destruction quasi totale des cel- 
lules du locus niger, avec des ilols et prolifération névroglique en fin réseau. Le noyau 
jentelé est lacunaire ou envahi par la névroglie. Dans le bulbe, les olives sont atrophiées. 
Dans la moelle, la sclérose est généralisée et les cellules des cornes antérieures bai- 
gnent dans un réseau névroglique serré, 

Ces lésions lacunaires sont a rapprocher de celles que l’on rencontre chez les pseudo- 
bulbaires, qui du reste présentent souvent des accidents bradycinétiques. Mais chez 
eux-ci, les cellules pyramidales sont du type sénile, les fibres névrogliques du méso- 
hale sont volumineuses et cassées, la sclérose névroglique du locus niger n'est pas 
nsulaire, 

Dans la maladie de Parkinson pure, les cellules corticales sont 4 peu prés indemnes, 
s lésions essentielles ne sont pas celles du globus pallidus, mais celles du pédoncule 
la protubérance, du cervelet, du bulbe et de la moelle. Dans le locus niger, la_sclé- 
se est diffuse. La protubérance est atrophiée, sa substance grise sclérosée ; dans le 
rvelet le noyau dentelé est toujours sclérosé. Les olives bulbaires sont atrophiées 
lans la moelle, les cornes antérieures sont envahies par la névroglie. 


M. LABUCHELLE. 


La signification physiologique du Syndrome bradykinétique, par HENRI VERGER 
de Bordeaux), Journal de Médecine de Bordeaux et du Sud-ouest, 102¢ année, 


n° 1, page 17, 10 janvier 1925. 


Le syndrome bradykinétique s’observe dans la maladie de Parkinson, la cérébro- 
sclerose lacunaire, l'encéphalite épidémique. Dans toutes ces affections, les lésions sont 
lestruclives, insulaires, non syslémalisées. On ne peut donc parler de localisation. 

1 faut distinguer la rigidité musculaire ou hypertonieet le ralentissement moteur ou 
bradykinésie. Le second état n'est pas conséquence du premier, car il peut exister sans 
lui et le précéde en général. 

La bradykinésie est un déficit purement fonctionnel par disparition de la fonction de 
‘a motricilé aulomatique. 11 faut entendre par 1a l’exécution rapide, sans effort ni fali- 
gue, de gestes qui, volontaires d’abord et pénibles, ont fini, par habituae, par s’exécuter 
sans intervention de la volonté, de plus en plus vite et facilement. Le bradycinétique 


‘st «condamné au mouvement volontaire 4 perpétuité» (Hesnard) et ses gestes sont ana 
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logues 2 ceux de Vapprenti qui peine pour exécuter entement et maladroitement 
travail que plus tard, par habitude, il fera vite, bien et aisément. 

A cette perturbation de la fonction des mouvements aulomatiques d’habitude s’ass 
cie comme partie intégrante du syndrome bradykinétique le ralentissement des 
rations psychiques (bradypsychie, viscosité mentale de Hesnard) : il explique la dif 
culté de mise en train et horreur du mouvement qui caractérise les malades. La en 
il y a disparition du fonctionnement automatique du cerveau, qui semble englo} 
une grande part de ses opérations. 

Done, le syndrome bradykinétique pur peut é¢lre considéré comme un deéficil 
mode de fonclionnement automatique par habitude du cerveau aussi bien pour 
fonctions motrices que pour les fonctions psychiques. Il ne peut done étre quest 
d'une fonction localisée, mais d’un mode particulier suivant lequel un grand nom 
de centres distincts peuvent fonctionner ; ce qui cadre parfaitement avee l’étendy 


l'absence de systématisation des lésions. M. LaBpucHne.u 


L'Hypertonie des bradykinétiques, par HENRI VeRGER (dle Bordeaux), Journa 


Médecine de Bordeaux el du Sud-Ouesil, 102° année, n° 1, page 21, 10 janvier 192 


L’hypertonie des bradykinétiques différe cliniquement de la contracture pyrar 
dale, notamment par la plasticilé, le phénoméne de la roue dentée, le tremblen 
d’action. On ne note pas de signes de spasmodicité, mais, 4 Texamen électrique, lat 
tion myotonique est une diminution de la chronaxie. Elle s¢ rapproche de la rigidil 
décérébrée et de celle de la maladie de Wilson, mais s’en distingue par son caracti 
évolutif: elle survient, en effet, aprés une certaine période de bradykinésic pure. Il es 
difficile de lui assigner une signification physiologique. Les théories essayant de 
tinguer un tonus d’action, siégeant dans le systéme pyramidal et un Lonus postura 
siégeant dans le systéme extra-pyramidal, et dont l'hypertonie des bradykinétiques 
serail une exageratlion, ne s'appui sur aucune preuve. Au repos, les muscles de 
malades sont souvent flasques, el Uhypertonie n’apparait qu’a occasion du mo 
ment. Il semble que l'on puisse admettre qu'il s’agit li d’une exagération des « réflexes 


le posture » de Foix et Thévenard, effet de la libération du mésocéphale par rapport aux 


centres supéricurs. Nous savons que les lésions du systé¢me extra-pyramidal sont pr 
dominantes dans les ¢lats bradykinéliques. De méme que dans les lésions du systén 


pyramidal la contracture est un effet secondaire, se produisant au bout d'un certail 


temps, de méme dans les lésions du systéme extra-pyramidal la bradykinésie sera 
effet primitif, Phypertonie leffet tardif. « Bien entendu, notre idée n'est que provisoir 
elle est disculable par beaucoup de points », dit Verger en terminant. 


M. LABUCHELLI 


Traitement du Syndrome bradykinétique, par Rent Crucuer, J. de \éd. de B 


deaux el du Sud-Ouesi, an 102, n° 1, p. 25, 10 févr. 1925. 


La Glycémie dans les Syndromes Parkinsoniens postencéphalitiques et dans 
la Maladie de Parkinson, quatriéme note, par Umberto pe Giacomo, Rijorr 


medica, an 41, n° 1, p. 1, 5 janv. 1925. 
* 


Dans les syndromes parkinsoniens postencéphalitiques on constate toujours ul 


certaine hyperglycémie ; elle serait due aux lésions des centres végétatifs supérieur 


situés dans le cerveau ou peut-étre aux troubles hépatiques spéciaux souvent signales 


dans les cas de ce genre. 


Dans la maladie de Parkinson, hyperglycémie est légére et inconstante ; quand elt 
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existe, elle n'est pas liée a la maladie méme, mais 4 des conditions extrinséques l’accom- 


pagnant (sénilite, arlériosclérose). F. DELENI. 


Le Tonus du Systéme Nerveux Végétatif dans les Séquelles de 1'Encéphalite 
épidémique exploré au moyen des épreuves pharmacologiques, par AnMANDO 
Ferraro, Archivio di Patologia e Clinica medica, t. 3, fase. 4, sept. 1924. 


Dans le pseudo-parkinson, il y a le plus souvent hypertonie des deux systémes (am- 
hitonie) ; dans l’'amphitonie le vague prédomine plus souvent que le sympathique. 
Dans les cas d’hypertonie d’un seul systéme, c’est la vagotonie qu’on observe. 


F, DELENI. 


Le Métabolisme basal dans les Séquelles de l'Encéphalite épidémique, par 
Henri STEVENIN et ARMANDO FERRARO, Riforma medica, an 40, n° 3, 1924. 


Dans les cas de vagotonie prédominante, ce qui a lieu ordinairement, le métabolisme 
nd vers les chiffres bas ; quand la sympathicotonie prédomine, il tend vers les chif- 
fres élevés. D'un examen a l'autre peuvent se produire d’importantes variations. 


F, DELENI. 


Sur l'anatomie pathologique du Parkinsonisme consécutif 4 1'Encéphalite épi- 
démique par LioneLLo De List, Nole e Riviste di Psichiatria, Pesaro, n° 2, 1924. 


Encéphalite épidémique a forme choréique grave traitée par le Salicylate de 
Soude intraveineux. Guérison, par Ren® BENARD, MARCHAL et Y. BuREAU, Bull. el 
Vém. de la Soc. méd. des Hépitauxr de Paris, t. 41, n° 2, p. 61, 16 janv. 1925. 


li s'agit d'une jeune femme ayant présenté une chorée fébrile grave avec ptosis, para- 

de la convergence, tics respiratoires, etc. ; aprés échec de l’urotropine, on 
ecte du salicylate de soude dans les veines, 4 un moment ot la situation paraissait 
spéerée ; quatre jours d’inefficacité absolue ; le cinquiéme pour l'amélioration ap- 


rail, puisque progresse rapidement. E. F. 


Traitement des Séquelles de l’Encéphalite épidémique, par Dimérre E. Pavu- 


LIAN, Boletinul medico-lerapeutic, t. 2, n° 1, p. 10, le? janv. 1925. 


lechnique de l'autosérothérapie, laquelle donne le plus souvent des résultats satis- 


sants dans le parkinsonisme postencéphalitique. I’, DELENI. 


L'Autosérothérapie rachidienne dans le traitement du Parkinsonisme et des 
Troubles postencéphalitiques, par D. E. PAULIAN, Bull. ef Mém. de la Soc. méd. 
des Hépilaux de Paris, t. 41, n° 5, p. 203, 6 février 1925, 


Le traitement a une heureuse influence chez les malades n'ayant que de la rigidité; 


st sans action sur ceux qui présentent, en outre, des troubles excito-moteurs, 


Contribution a l'étude de certaines formes douloureuses de la Maladie de Heine 
Medin, par Ducamp, Quer et Dipry, Presse médicale, n° 64, p. 665, 9 aodt 1924 


Le Zona Varicelleux, par E. C. AVIRAGNET, JULIEN HuBEr et Dayras, Bull. et Mém 


le la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, t. 41, n® 5, p. 185, 6 fév. 1925. 
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Zona Varicelleux, observations nouvelles, par AkNoLD Nerrek, Bull. el Mém, de\y 
Soc. méd. des Hépitauzx de Paris, t. 41, p. 192, 6 féy. 1925. 


La sérologie prouve l’existence d'un zona provoqué par le virus varicelleux, 
E. F, 


Le Zona et la Varicelle, par Lesnéet deGrennes, Bulli. el Mém.de la Soc. méd. des Hipj. 
laux de Paris, t. 41, n® 6, p. 221, 13 fév. 1925. 


La varicelle est inoculable, le zona ne lest pas. Il y a lymphocyLose rachidienne day 


veaucoup de cas de zona, il n'y a jamais de lymphocytose dans la_ varicelle (Sicar 


Zona et varicelle sont maladies différentes. Mais il est des coincidences troublantes 


Huber). E. F. 


Inoculabilité de la sérosité du Zona. Immunité conférée contre la Vartedia 
par ARNOLD Netter, Bull, el Mém. de la Suc, méd. des Hépilaus de Paris, t. 41,1 


p. 249, 20 févr. 1925. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES 








La Pinéale chez les oiseaux normaux et chez ceux qui ont subi une lésion du 
Cerveau, par Virrorino Desocus, Rivista di Biologia, t. 6, fase, 4-5, 1924 
L’Epiphyse,. par S. ANDRIANI, Policlinico, sezione medica, an 32, n® 2. p. 105 

février 1925. 


Revue synthétique. 


Syndrome Oculo-Hypophysaire par Sinusite Sphénoidale purulente chronique 
par CaLiceTl, Revue de Laryngolugie, d'Olologie el de Rhinologie, an 46, n° | | 


15 janv. 1925. 


Sur l Amphitonie des Basedowiens et sur l'association de l1'Asthme au Base 
dow, par D. DANIELOPOLU, Bull. ef Mém. de la Soc. méd. des Hoépitaux de Paris, t.4 


n° 6, p. 234, 13 fév, 1925. 


L’association éventuelle de l'asthme au Basedow et l’évolution paralléle des dew 


affections dans certains cas s’expliquent par l'état d’amphitonie qui accompagne ! 
maladie de Basedow et qui prédomine aux bronches sur le parasympathique. 
E. F. 


Sur les Troubles du Métabolisme d’Origine Thyréogéne (Om thyreogene Fors 


tyrrelser a Energiomsaetningen), par H. C. HaAGEDorRN, Bibliothek {. Laeger, décen 


bre 1924 (8 fig.). 


L’article est le résumé d’un rapport de discussion au Congrés des internistes sca! 
ilinaves, n® 11, 
L’auteur parcourt les différentes méthodes de recherches et les symptomes et Col 


elut que Jes maladies thyroidiennes sont constituées par une multiplicité de di 
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wats états morbides, qu'il fault estimer et traiter non d’aprés un seul symptéme, mais 


»prés tous. Pourtant on pourrait croire que le symptome qui consiste en une dévia- 


yn de métabolisme normal a une signification spéciale, 


GEORGE E, SCHROEDER. 


Traitement chirurgical du Goitre exophtalmique, par D. Prat, Bull. ef Mém. 
de la Soc. nationale de Chirurgie, t. 51, n° 1, p. 17, 7 janv. 1925. 


Les médecins ont contre la chirurgie du goitre exophtalmique une prévention que 
justifie; !opération est bénigne et elle donne les meilleurs résultats ; c’est ce que 
nfirme une fois de plus la statistique de la clinique du P* Lamas /Mondevido), 
E. F. 


Recherches expérimentales et cliniques sur les effets d'un Sérum antithyroi- 
dien, par E. CouLAup et Suau, Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, 


1], n° 2, p. 52, 16 janv. 1925. 


C’est du sérum de mouton préparé par linjection d’extrait de thyroides ; injecté a des 
ypins le sérum produit des modifications du corps thyroide. Chez des basedowiens, 
rum a délerminé Vabaissement du métabolisme basal ; on a constaté des résul- 


thérapeutiques favorables E. F. 


Sur |'Hirsutisme, par k. APERT, Bull, el Mém.de la Soc, méd. des Hépitaux de Paris, 
t. 41, n° 4, p. 131, 30 janv. 1925. 


Les vergélures prennent dans certains cas d’hirsutisme un développement consi- 
sur la photographie que donne l'auteur, et qui concerne une nullipare de 

8 ans, plusieurs sont ulcérées, I] parait bien prouvé que lhirsutisme est en rapport 
hypercerlico-surrénalie, et avec elle seule ; ce n’est pas un syndrome pluriglan- 
mais uni-glandulaire. En dehors de lhirsutisme pathologique, il existe un hir- 
physiologique et atténué, dans la grossesse et a la ménopause ; il y a aussi un 


lisme ethnique. E. F. 


Contribution a 1 étude de 1 Encéphalopathie Surrénale. Rapports de 1'Insuffi- 
sance Surrénale et du Délire Fébrile, par Rent TARGOwLA, Paris médical, an 1d, 
7 153, 14 fév, 1925 


r rapproche une observation personnelle de faits analogues pour établir lexis 
encéphalopathie surrénale caractérisée par deux ordres de manifestations, 
ligués et aigués. Les signes de l'encéphalite subaigué, d’aspect mélancolique ou 
néphréno-catanomique, traduisent l’asthénie psycho-motrice fondamentale. Les 
lents de 'encéphalopathie aigué sont constitués par les symptomes organiques de 
insuffisance surrénale et par un délire onirique incohérent, pénible et terrifiant, 
ccompagne tantot d’agitation violente, tantot d’abattement et d'‘impuissance Ce 
exprime limprégnation tox que des cellules cérébeales. C’est un délire toxique 
pparente au délire fébrile ; les pyrexies dans lesquelles le délire fébrile s’observe 
le plus de fréquence sont d’ailleurs aussi celles dans lesquelles l’insuffisance surré- 
est souvent nolée, E. F. 


insuffisance Surrénale et Hérédo-Syphilis, par L.-M. Paurrier, Bull. el Mém. dé 


as méd. des Hépitaux de Paris, t 41, n° 6, p, 240, 13 février 1925" 


de la seule surrénale par lhérédo-syphilis 





- des cas schématiques 
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de ce genre sont exceplionnels, mais ils montrent combien la svphilis des endoepj, 
q ! rines 


doit étre éludiée de prés. E. F. 


Insuffisance Surrénale et Syphilis, par A. Sizary, Bull. el Mém. dela Soc. méd 
Hépilaux de Paris, t. 41, n® 7, p. 247, 20 févr. 1925. 


L’Insuffisance Surrénale hérédo-syphilitique, phénoméne d’Apéidose, par | 
LANDIN, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitauxr de Paris, t. 41, n° 7, p, 
20 février 1925. 

La syphilis peut créer des syndromes n’ayant aucun caractére spécifique ; les 


bservations de Pautrier et celle de Flandin le prouvent. E. F. 


DYSTROPHIES 





Dysostose cléido-cranienne, par KNup K. Krappr ct Jens FoGen (Service 
Wimmer), Bibl. 7. Laeger, aott 1924 (13 p., fig | 
Les auteurs font la description d'un cas qui, en dehors des symplomes classiq 


omporte un coxa vara congénital el une augmentation des processus métaboliques 
Ces fails semblent indiquer que la maladie n’est pas une malformation is 

L des clavicules, mais une anomalie générale de lorganisme ; le nom classiqu 

Lose cléido-cranienne désigne seulement les symptomes les plus significatifs, 


GEORGE | SCHROEDEI 


Dysostose cléido-cranienne compliquée d’absence des branches ischio-pubien 
nes et de double coxa vara congénitale, par Detcurrect Ory, Bu i 


royale de Méd. de Belgique, t. 4, n® 4, p. 316, 26 avril 1924. 


Présentation de Radiographies ayant révélé l existence d'un Spina bifida occul 
ta a loccasion d'un Traumatisme, par AUvray, Bull. el Meém. ¢ 1s 


Chirurgie, an 51, n® 5, p. 160, 4 fever, 1925. 


Ce spina bifida (5° lombaire) était toltalement ignoré du blessé (5 ins 
jamais causé aucun trouble ; de Vhypertrichose et un naevus plan marquent 


Ltemenl son niveau 


Uncas de Dystrophie Cruro-vésico-fessiére par Agénésie du Sacrum, jr A) 
Liéniet M Linossizer, Bull.el Mém. de la Soc. méd. des Hépitaus de Pa t. 4 
p. 12, 9 janv. 1925 
Le syndrome de réduction numérique des verlébres coccygiennes décril | \cl 
loix el Mouzon, el dénommeé dystrophie cruro-vésico-fessiére par agénes 
par Foix et Tillemand (72. N., nov. 1924), est encore peu connu. M, Léri eb Me] 


sier en décrivent un nouveau Cas E. F. 


Maladie de Paget localisée a un Tibia. Hyperthermie, Pigmentation et Poussées 
éruptives locales. Augmentation de l' Indice Oscillométrique au niveau du 


membre malade, par Juan HALLE ct Jacoues Decourr, Bull. el M 


méd, des Hépilaus de Paris, t. 41, n° 3, p. 85, 23 janv. 1925. 


Maladie de Paget localisée au tibia gauche. avee peul-etre un debul 


(1) La traduction de cet article paraitra prochainement comme mét rigi 
lans The Journal of Nervous a Venial Disease. 
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i femur droit. Rien ne permet d’invoquer la syphilis dans sa pathogénie. Les auteurs 


ttirent l’attention sur la coexistence de quatre phénoménes locaux trés particuliers : 

hyperthermie, la pigmentation, l’apparition de poussées éruptives vésiculeuses, l’aug- 

nentation de Vindice oscillométrique, auxquels il convient d’ajouter une exagération 
la sudation locale 4 l’épreuve de la pilocarpine, comparativement au cété sain. 


Syndrome de Raynaud avec Artérite, apparu ala suite d'une Infection locale 
chez une ancienne syphilitique, par H. Greneret L. PELutissier, Bull. el Mém. 


; 


la Soc. méd. des Hépitaux de Paris, t. 41, n° 5, p. 173, 6 févr. 1925 


L’intérét du cas tient a la prédominance unilatérate des troubles, a existence d’une 


lartérite 4 la base du syndrome, aux antécédents syphilitiques. E. F. 


Atrophie musculaire myélopathique progressive et 4 marche rapide chez un 
syphilitique ancien. Inefficacité du traitement 2 yong par JEAN TORLAIS 


Gazelle hebd. des Sc, méd. de Bordeaux, an 46, n° 5, p. 69, 1* févr. 1925 


Atrophie musculaire progressive symétrique limitée a des Muscles homolo- 
gues (triceps brachii et quadriceps femoris) (Progressiv. symmetrisk Muske- 
latrofi begraenset Lil homologe Muskler, Triceps brachii of Quadriceps femoris), pat 


i‘ Il. Krappe (Service du professeur Wimmer), Bibliothek f. Laeger, décembre 


¢ la discussion qui suivil la relation du cas, fauteur exclut Loute autre maladie qui 
sse élre prise en considération et résume ses recherches de la fagon suivante : 
ladie a une extension fondamentalement régie par les conditions biovlogiques 
ition la plus probable est qu'il s’agit d'une abiotrophie selon Gowers. Ou'elle 
partienne aux abiotrophies héréditaires ou aux autres, ceci est difficile a prou 
Le rapport avec les dystrophies musculaires progressives semble étroit, bien que | 
istingue des formes ordinaires de cette maladie parson électivité ; il accentuc 
tte analogie par diffGrents défauts osseux congénitaux. 


GEORGE E. SCHROEDER 


Contribution a l'étude pathogénique des Myopathies, par PAUL PaGcés (Travail ck 
Clinique des maladies mentales et nerveuses de Montpellier. Professeur Euziéré 
rhése de Montpellier, 1924, 
Apres un exposé sommaire des diverses conceptions pathogéniques des myopathies 
leur montre que les myopathies sont un syndrome ordinairement complexe dont 
trophie musculaire n'est qu’un élément et qui est provoqué par des perturbations 
pathico-endocriniennes, Il fait une étude compléte de tous les troubles associés 


ta dystrophie musculaire et qui peuvent étre rapportés a ces perturbations. L’auteur 


tente sans succés d’apporter une contribution personnelle a l'étude expérimentale des 
yopathies, mais reste un défenseur convaincu de la_ théorie sympathico-endocri 
nne. R. 


Troubles Mentaux dans deux cas de Myopathie primitive, par C. TRETIAKOF! 


tA. PaAcnHECcO @ S1ILva, .Memorias do Hs picio de Juquery, Sao Paulo (Brasil). n° }. 


~ Cas de myopathie avec troubles psychiques, l'un 4 type de démence précoce hébé- 
enique, Pautre a type d’agitation psychomotrice épisodique chez une paranoiaque 


\. Lematni 
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Généralités critiques sur la méthode d’investigation de l'Intelligence, p,; 
Ericu STERN (de Giessen). Arch. Suisses de Neurol. el de Psych., t. 12, fasc. 2, p. 229 


1923. 


La meilleure définition connue de lauteur touchant lintelligence est celle de W 
Stern : C'est la faculté générale que posséde individu d’appliquer consciemment 
sa pensée 2 des sollicitations nouvelles ; c’est une faculté d’adaptation a de nouvelles 
conditions de la vie. 

S... critique vertement linsullisance de la méthode des tests, a la maniére de Binet 
Simon, p. 31. Elle n’isole pas la fonction, la faculté de son contenu mnésique, en sorte 
que la mémoire triche au profit de Vintelligence elle-méme. 

On ne peut pas séparer, sans risques, l’intelligence de l’affectivité qui la stimu 
et la féconde. 

I] préconise, comme Eliasberg, la méthode d’observation par des tests d’activilé 

W. Boven. 


Sur la Difficulté des Processus Intellectuels, leur Psychologie, leur Psycho- 
pathologie et leur Signification pour les Recherches sur 1'Intelligence et 
la Démence, par WLApIMIR ELIASBERG (de Munich). Arch. Suisses de Neuri 
de Psch., t. 12, fase. 1 et 2, 1923. 


‘ 


Vive attaque contre la mensuration, l'estimation de Vintelligence par la méthode 
idles tests qui doit étre corrigée et complétée par la pratique de Vobservation intro 
spective, le sujet communiquant, aprés l’épreuve, ses impressions sur les difficultés 
qu'il eut A vaincre ou 4 combattre. Cette méthode est notamment légitimée par les 
observations faites par les aphasiques sur leurs tatonnements et leurs efforts 
KE... compte au nombre des plus importantes manifestations de lintelligence ces 
jugements personnels portés par le sujet sur son propre rendement. 

W. Boven. 


Psychologie du Langage et autres études sur l’Aphasie, par A. Pick (de Prague 
Arch, Suisses de Neurol. ei de Psychiatrie, t. 12, fase. 1 et 2, 1923. 


De cette longue étude, je dégage quelques interprétations et quelques faits. 

Voici le cas d'un homme dont le tchéque est la langue maternelle et qui, aphasiqu 
récupére peu 4 peu son langage, en lui conférant une intonation et une accentuation 
polonaises. Malgré les antécédents hystériques du personnage, Pick admet ici la rea- 
lité d’un phénoméne de régression dans le cycle ontogénique, avec agrammatism 


et puérilisme concomitants, 


A propos d’agrammatismes, il s’éléve contre l’affirmation d’Isserlin qui voit dans 


le style télégraphique d’aphasie une manifestation du méme ordre que le langage des 


P 
primitifs et des sourds-muets. I] conviendrait d’attribuer un grand role A un facteur 
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gouvellement isolé par le linguiste Delbrack, « le sentiment du langage » (Sprachgefuhl), 
ians I’élaboration du style incriminé qui dénote au contraire, chez celui qui en use, un 
sentiment des convenances grammaticales, un sens de l’ordre normal dans la succes- 
sion des figures des mots. 

Pick insiste ensuite avec force sur le caractére proprement automatique de la motri- 
ité de ’élocution. Ce dont l'aphasique souffre avant tout, ce serait de la perte d'une 
aculté de déclanchement. Ainsi s’explique ’embolophasie dans laquelle certains mots, 
jes monosyllabes en général, que Vesprit « manipule » encore, serviraient 4 déclancher, 

débrayer l'automatisme verbal. Que cet automatisme soit plus 4 portée de laffec- 
ivité que de Veffort attentionnel, c’est ce qui parait indubitable. C'est elle qui « en- 
raine », dans les deux sens du mot, esprit 4 sa suite 

[I ne faut pas perdre de vue non plus que les mots ont une physionomie affective, 
si ’on peut s’exprimer ainsi. Ils ne représentent nullement, aux yeux de quiconque, 
, somme des lettres ou des syllabes qui les composent, mais chacun fait impression 
wr son ensemble, par sa forme visuelle totale et sa dynamique articulatoire 

Ou’il y ait parfois conflit entre automatisme et volonté, personne n’en doute. Cela 
sobserve aussi bien dans laphasie que dans l’agnosie et l'apraxie 
Le cas du médecin genevois, le D® Saloz, qui s’est observé, au cours d'une aphasie 
rave, avec une admirable patience et une égale pénétration, vient a Tappui de la 
hése de Pick L’élément moteur articulaloire, écrit le Dt Saloz, est purement réflexe 


W. Boven 


Bilan actuel de la Métapsychique, par I1. RoGer. Comilé méd. Bouches-du- Rhone, 


31 octobre 1924, et Journal des Praticiens, 6 et 13 décembre 1924. 


M. Il. Roger, aprés avoir exposé les faits mélapsychiques et leurs théories, conclut 
i lumiére des travaux récents parus sur la question, i absence actuelle de preuves 


scientifiques 


H.R 


L'Analyse affective des Névroses et des Psychoses, par!iesnarp. Sud méd.el chir., 
15 mai 1924, p. 2457-2459 


\ analyse psy hologique générale des névroses et des psychoses que Janet a eu 
rare mérite de porter a un trés haut degré de développement tend a se substituer 
analyse élective des sentiments, émotions et tendances (plutot que celle des idées 
lles-mémes), Cette analyse montre souvent la relation affective qui unit le contenu 
le la psychose aux causes morales de la maladie. Elle permet parfois de guérir le 


malade par une psychothérapie plus pénétrante. 


Pour une Caractérologie, par W. Boven (de Lausanne). Archives Suisses de Neurol. 
el Psychiair., tome 13, fase. 1 ect 2, p. 109, 1924. 


Plaidoyer en faveur de la science des caractéres. Revue critique succincte des tra- 
vaux parus, des résultats, des théories. 

La caractérologie ou éthologie s'applique 4 l’individualisation de Ame humaine. Elk 
n etudie les traits intrinséques ; elle cherche 4 reconstituer non pas lame en général, 
mais les Ames, dans leurs vari¢tés, leur opposition, leur divergence. Elle vise 4 mettre sur 
pled des étres vivants, des entités sociales, tels que lobservation les livre, bons ou mau 
vais, forts ou faibles. Son critére c’est l'expérience, non la morale ou Vidéal éthique 


rsonnel. Sa méthode est observation muttipliée, corroborée par des jugements im 
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partiaux et désintéressé.. Son vocabulaire n'est autre que le trésor des qualificatits 
inventés par le génie de la langue, c’est-a-dire par l’intuition. 

Boven s’éléve contre l’esprit de systéme dont, a son avis, les ouvrages de Maints 
psychologues Paulhan, Fouillée, Malapert, pacaissent inspirés. Leur Classification de: 
caractéres se fonde sur des principes d'individualisation spéculatifs, telle « cette pro- 
priété générale de l’organisme alléguée par Fouillée, qui peut étre intégratif ou désinté. 
gratif,ce qui fournit les deux types primordiaux répondant aux sensitifs et aux actifs 

D’autre part, il faudrait se défier de la rigueur un peu spécieuse des méthodes de labo- 
ratoire. Cette machinerie, dont l’attrait est fait de minutie et d’exactitude, limit; 
iébite le caractére en tranches micromériques, pour ne pas dire en copeaux. 

Boven propose aux praticiens d’entreprendre a leur maniére, qui est pratique 
pragmatique, l'étude des caractéres. I] faut renoncer a satisfaire limpérieuse théor 
et fonder !a science nouvelle sur l’observation, interprétée par le bon sens. Les premiers 
ouvriers dégrossiront la matiére ot d’autres ouvriers achéveront l’ébauche. 

Ii faut apprendre a noter, 4 croquer un caractére, 4 lordonner en traits qui se « 
plétent en s’entre-déterminant et reconstituent la synthése vivante ou du moins signi 
ficalive. Un schéma bien mari, bien ordonné (l’auteur ena fait un, mais ne le soum 
pas), traduit en questions animes et claires, restitue en gros, fonction par fonction 
culté par faculté, le microcosme individuel 

On s’efforcera, dans la suite, de découvrir les lois qui régissent la hiérarchie des traits 
du caractére, qui subordonnent l’accessoire au principal. On les classera, ces trails, is 
lant, si faire se peut, les éléments affectifs qui font figure ou fonction de molécule dans 
les synthéses des « caractéres ». Alors apparaitront les familles naturelles, avec toutes 
leurs variétés et leurs transitions. Quoi de plus captivant que d’en faire l’hists 
d’en suivre le déy eloppement ou la genése, avec tout ce que cette étude comporte d’ol 
servations et de remarques sur l‘hérédilé,sur son role et sur les effets de l’éducatior 
On envisagerait alors l'étude des corrélations et des connexions de certains caractéres 
avec cerlaines maladies nerveuses ou mentales. Les lois de la combinaison des traits 
ducaractére, le mécanisme de leur opposition, de leur fusion, est digne d’une investig 
tion, non spéculative, mais expérimentale, dans la mesure ot l’observation tient li 
d’expérience. La psychologie ethnique avec ses faits de métissage, de collisions d'ata- 
vismes, etc., ferait objet de recherches approfondies, comme celle qu’a entreprise | 
Société d’ Anthropologie de France. Enfin, peut-étre est-il grand temps d’embrigad 
sans aucune arriére-pensée, les nombreux faits qui militent en faveur d'une trés scienti- 
fique graphologie. 


L’auteur de cette étude travaille, parait-il, 4 la réalisation de tous ces desiderata 
| 


A. 


Similarité ou Polymorphisme, par E. Minkowski (de Paris). Arch. Suisses de 


rol, elde Psychiatrie, t. 13, fase. 1-2 (Subilé de Monakow), 1924. 


L’auteur, — éclairé par les réflexionsde Meyerson (Identité et Réalité) qui mettenter 
pleine lumiére et en pleine valeur le principe de Videntité dans le temps, inconscie! 
ment et indispensablement postulé par notre esprit dans la recherche des causes, 
insiste a la fois sur importance et sur lutilité de ce principe qui milite, dans les scie! 
ces biologiques, dans la psychiatrie en particulier, sousla forme ou sous l'uniforme du 
concept d’hérédité, L’hérédité stipule la préexistence du phénoméne norma! ou p itho 
logique ; elle n’est autre que cette « tendance causale qui prépare et suggére les prin 
cipes de conservation et les revét a priori d’un haut degré de probabilité». Cette sorte at 


nécessité interne d’une perception de lidentité dans le temps se dénonce ou s'impos¢ 
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narticuliérement dans la théorie de la continuité du plasma germinatif. C’est dire que 
le concept d'hérédité implique la notion de similarité. Est-ce a dire alors qu’il faut, sur la 
foi de cette inspiration, rejeter comme décevante et comme trompeuse l’apparence 
infiniment mouvante et polymorphe des phénoménes mentaux pathologiques au cours 
ie leur transmission héréditaire, et s’en tenir au dogme de la similarité ? Non, ce qu'il 
faut, c'est, guidé par le principe de lidentité, s’efforcer de découvrir sous l'aspect du 
disparate et de hétérogéne les traits du semblable et du constant que seule leur impré- 
ision ou plulot notre ignorance nous dissimule. Chercher par l'analyse psychopa- 
thologique 4 établir des concepts bien circonscrits et les soumettre a l’épreuve de l'iden 


tification, 4 la lumiére de l’hérédité |! W. Boven. 


Les grands changements dans la vie des Vieillards en état de Déchéance Intel- 
lectuelle leur seraient-ils indifférents ? par G. Psararris, Paris Médical, an 15 


n°7,p 159, 14 févr. 1925. 


L’activité du vieillard s’automatise de plus en plus a mesure que son intelligence est 
ymoindrie : son adaptation a des conditions nouvelles étant dans la méme proportion 


plus difficile et plus pénible, tout changement ay 


porté dans la vie de ce vieillard sera 


réjudiciable & luieméme et & son entourage. E. F. 


Recherches sur les rapports des Mouvements d’Expression et du Langage, a! 
R. Le Savoureux, J. de Psychologie, t. 22, n° 2, p. 128-143, févr, 1925. 


La valeur scientifique de la Psychanalyse, par Rh. de Saussure, Encéphale, t. 19 


n° 8, p. 509, oct. 1924. 


Le mécanisme de l’'Emotion retardée chez l Hystérique, par [lenni CLAUDE el 
R. de Saussure, Encéphale, t. 19, n° 9, p. 553, nov, 1924 


Les Barbiturates de Diéthylamine révélateurs du Moi profond, par LAIGNEL- 


LAVASTINE, Bull. off. de la Soc. de Psychiatrie de Paris, p. 10, 20 nov, 1924, J. de 


Psychologie, févr. 1925. 


SEMIOLOGIE 





Psychoses atypiques et Hérédité hétérologique (Atypiske Psykoser og heterolog 
Belastning). Recherches sur l'effet de la coincidence des différentes disposi- 
tions a 1 Aliénation au point de vue spécial de la question de l'origine des Psy 
choses endogénes atypiques. 7/iése de Doctoral, par Jens Cur. Smiru (Service du 
Pt Wimmer, Copenhague). Bibl. 7. Laeger., 1924. 


La psychose maniaque dépressive, la démence précoce et les cas alypiques qu'on 

peut classer dans ces deux autres groupes sont les trois objets des recherches de 
auteur, 

Avec Krestschmer, Rudin et d'autres, et en se fondant sur l'opinion de lhéritage 
homologue de la disposition aux différente. psychoses, on a récemment de nouveau 
envisagé Pidée que les atypies se produisent parce que les personnes atteintes réunissent 
n elles-mémes la prédisposition A deux ou a plusieurs maladies. 

La thése a pout but de rassembler des éléments a l'aide desquels on peut apprécier 


ette théorie. Au lieu de prendre pour origine de la recherche le porteur de la psychos 
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atypique et d’explorer son ascendance, on a ici essayé de voir ce que produit le erojg, 
ment des personnes alteintes de psychose maniaque dépressive avec les cas de démen 
précoce, ou du moins de voir l’effet du croisement des membres des familles ov ces dis 
positions se trouvent séparément. Dans la premiére partie de la thése, on Lrouve ee 
recherches sur 10 groupes familiaux avec dispositions convergentes hétérologues, (Dans 
les deux premiers de ces groupes les parents sontaliénés et respectivement atteints ¢ 
psychose maniaque dépressive et de démence précoce. ) 

Le but de ces recherches est de mettre en évidence les résultats de ces dispositions 
croisées. 

La seconde partie de la thése étudie 9 familles. Dans chacune un enfant d'un péreo 
d’une mére avec psychose maniaque dépressive a fini comme schizophrénique (ou démen 
précoce). Ces familles et ces cas sont observés pour veérifier sil est exact qu'une dispo- 
sition mixte donne des psychoses atypiques et que la disposition maniaque dépressiy 
est perceptible dans une démence précoce ; on pourrait alors s’attendre a trouver de 
formes alypiques en grand non bre parmi les schizophréniques descendants des personn 
avec psychoses maniaques dépressives. Les conclusions du travail sont Jes suivantes 

1° Plusieurs dispositions divergentes réunies chez une mére et un pére sont lorigir 
de nombreuses psychoses chez les descendants 

2° Presque la moiti€ des psychoses se manifestent comme psychoses pures maniaqu 
dépressives ou pures schizophréniques, le reste comme psychoses mixtes, a savoir: tyy 
d’Urstein, accés a forme maniaque dépressive et terminaison schizophrénique ; psychoses 
continues, dont certaines périodes peuvent faire 'impression d’états maniaques-dépres 
sifs ou dans lesquels on peut retrouver l’affectivit( aprés vingt ans d’un état schiz 
phrénique. lly a encore des psychoses rémittentes, dans lesquelles tantot l'une des forme 
domine, tantot l'autre, ou dans lesquelles un accés est schizophrénique et l'autre mani 
que-dépressif. Enfin nous avons des formes dans lesquelles la disposition épileptig 
peut-étre est perceptible mais trés faiblement comme une disposition colériqu 
ou un étrange déséquilibre ; dans deux cas, on trouve la disposition épileptique coml 
née 4 la perte de la régulation ammoniacale (Hasselbalch-Bisgaard). 

3° Les psychoses 4 formes combinées peuvent se produire dans la descendance la plu 
éloignée parmi les rejetons des fréres el sceurs non atteints des porteurs des psychoses 
alypiques. 

1° En considération de ceci qu'un ascendant maniaque dépressif, croisé avec un as 
cendant schizophrénique, parait avoir plus d’enfants schizophréniques qu'un ascendan 
schizophrénique croisé avec un ascendant sain, l’auteur laisse soupconner que la disp 
sition maniaque dépressive et la disposition schizophrénique n’existent peut-étre pa 


absolument indépendamment l'une de l'autre. GEORGE E, SCHROEDER. 


L’Hérédité en Psychiatrie, par W. Boven, Encéphale, t. 19, n° 10, p. 635, déc. 19%. 


Du réle de l’'Imagination représentative et de 1'Articulation verbale incons- 
ciente dans la genése de 1] Hallucination verbale, par PauL Courbon, Annal 


médico-psychologiques, an 83, n® 1, p. 19-20, janvier 1925. 


L’imagination representative éevoque Lous les éléments sensoriels d’un état de cons 


cience ; en ce qui concerne le langage, elle donne la représentation mentale audilive a 
mots correspondant aux idées; les sujets qui sont doués de cette forme d’imaginatiol 
devenus ali¢énés, ont des perceptions imaginaires vraiment auditives que n'ont pas le 
sujelsa imagination abstraite. Ceux-ci, dans le délire hallucinatoire, sont en commun 


Cation abstraite (hallucinations psychiques) avee leurs interlocuteurs ; le sujet dor 
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d'imagination repre sentative les entend vraiment (hallucination verbale auditive) 
semblable différence dans le délire d’influence : un sujet pense ce qu’on veut lui fair 
penser et l'autre sujet entend ce qu’autrui veut lui faire penser. 
L’hallucination verbale inconsciente, ou prononciation inconsciente des mots corres- 
pondant a un état de conscience, se rencontre chez les sujelts normaux comme moyen 
de secours a la compréhension des idées ou bien comme anticipation de la parole, Dans 
le délire d’influence, ou lindividu a des iddes obscures, puiqu’il dil n’en comprendre le 
sens qu’aprés avoir articulé, Vt hallucination motrice verbale est analogue de Il'arti- 
lation verbale inconsciente de secours de l'homme normal. Dans la coprolalie et la 
manie blasphématoire de la psychasthénie,ou le sujeta peur de parler, elle est l’ana- 
logue de l'articulation verbale inconsciente d’anticipation de / homme normal, 
E. F. 


Illusions et Hallucinations cinématiques et cinématographiques, pa. FrEenr 


NANDO Gorriti, Semana médica, Buenos-Aires, n° 29, 1924, 


Contribution a l'étude du Syndrome des Hallucinations lilliputiennes, par EmIL! 
PrancHon, Thése de Montpellier, 1924, n° 49, Imprimerie de l’Economiste méri- 


dional 


Planchon, apporte deux nouvelles observations du syndrome décrit par Leroy. Il 
insiste sur le rdle de l’intoxication et de la congestion cérébrale au point de vue étiolo- 
gique. Rejetant la conception pathogénique visuelle de Salomon, il admet que les ima- 
ges percues pat le malade résultent de la transformation de scénes de sa vie antérieure 


J. F, 


Les Etats Affectifs dans les Hallucinations lilliputiennes, par R. Leroy, So 
de Psychologie, 8 mai 1924. J. de Psychologie, n° 2, p. 151-163, février 1925, 


Délire Hallucinatoire chez un prétre brésiliende race africaine, par MURILLO DI 


Campos, Archivos Brasileiros de Neuriairia e Psychiatria, t. 6, fase. 1-2, p. 49, 1924, 


Un Délire de Compensation, par Maurice MIGNARD el Marcet Montassut; En- 


céphale, t. 19, n° 10, p- 6238, déc. 1924. 


Conception neurologique du Syndrome Catatonique, par |’. Guiraup, Encé- 


phale, t. 19, n° 9, p. 571, nov. 1924, 


Considérations sur le syndrome des Réponses «a cété » et ses rapports avec les 
complexes affectifs, par Henri CLaupe el Gitpert Rosin, Encéphale, t.19,n° 8 
p. 481, oct. 1924 


Le service des Psychopathes de 1]'Hétel-Dieu, par Lévy-VALENSI, TRIBOULET el 
STIEFFEL, Bull. el Mém. de la Suc. méd.des Hépilaur de Paris, t. 41, n® 2, p. 58, 


16 janv. 1925. 


Compte rendu et statistique démontrant l’activité et l'utilité de ce service ouvert; il 
ny a eu que 12 % d’internements ; ainsi la fare de l’internement a <té évitée au plus 


zrand nombre des malades 
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A propos de la Tuberculose dans les Asiles d'Aliénés, par Jucien Rayny R 





HeNRI BEAUDOIN, Annales médico-psychologiques, an 83, n° 1, p. 21-41, janvier 19: 





Les Plaques « Cyto-graisseuses » dans les Maladies Mentales diverses et }'oy; 
gine de ces Plaques, par C. TréTIAKorr. Memorias do Hospicio de Juquery, § 
Paulo (Brasil), n° 1, 1924, 17 p. fig. Bibl. 


L’autleur compléte ses recherches déja entreprises avec Laignel-Lavastine et Jorg 
lesco. Il conclut : 

1° Les plaques cyto-graisseuses ne sont pas constantes dans les cerveaux des démep 
précoces, Elles sont fréquentes dans nombre de tuberculoses viscérales. Elles sont tr 
rares dans le cas d’ictus paralylique, d’hémorragie méningo-corticale, d’asystolic 

2°? Elles manquent complétement dans la paralysie générale, Vencépha!opathie inf 
Lile, la psychose maniaque dépressive, l’épilepsie et Vhystérie. 

On ne les rencontre que dans la substance grise de lVécorce ‘corne d’ Ammon 
circonvolutions temporales) et 4 la partie antérieure du corps strié, jamais dans las 
tance blanche. Elles sont formées de cellules nerveuses plus ou moins altérées, d'a 
gras et de lipoides. Pas de réaction névroglique. [1 semble qu’elles sont fonction de pr 
cessus Loxémiques plutét qu’inflammatoires, et auteur pense qu’elles ne soient a 
chose que l’expression histologique d’une réaction lipoidienne humorale au niveau 


centres nerveux, ANDRE LeEMAIRI 


La Vitesse de Sédimentation des Erythrocytes en Psychiatrie, par \. M. Fia 
BERTI, Nole e Riviste di Psychiatria, Pesaro, n® 3, 19°4 


D'aprés les trés nombreuses déterminations de l’auteur, la sédimentation des g 
bules rouges serail trs rapide dans certaines psychoses, de vitesse moyenne dans d 
tres et lente dans d’autres groupes ; ces diffiérences présenteraient un certain int 


dans les cas de diagnostic douteux, I’, DELENI. 


Recherches sur la Cholestérinémie ciez les Aliénés, par U. | Parton 
Mute Marnie Parwon, Encéphale, t. 20, n° 1, p 48, janv. 1925 


Les altérations de la chotestérinémie, en plus ou moins, sont extrémement fréquentes 
dans les différentes formes de l'aliénation mentale ; dans beaucoup de cas on peut aper 
cevoir une relation entre les altérations de la cholestérinémie et les troubles de la séeré 


tion interne, E. F. 


Une Délirante Mystique et Erotique au XVIII° siécle, par L. Henn, ./. de Psyel 


” 


logie normale el pathologique, t. 22, n° 1, p. 43-88, janvier 1925 


Il s’agit d’un curieux et long document provenant d’une bibliothéque pris 
datant de plus de deux siécles; c’est la confession d’une recluse éerite dans les grandes 
marges d’un livre d’exégése ecc lésiastique. Erotisme forcené et prophétisme sont k 
deux forces qui se partagent l'dme désemparée de la recluse. Au début, 4 la positiol 
mystique élémentaire, pleine de mépris et de haine pour la foi hypocrite et le vert 
lisme sans amour des théologiens, elle met par écrit, comme mue par un impulsit 
irrésistible, les déciarations solennelles ou les protestations indignées que lui ar 


che le texte auquel s’est accroché son regard distrait. Peu a peu elie prend ¢ 


cience de laction impeérieuse de cette force qui la dépasse : c’est Dieu qui parle pa 


elle. La grandeur de son réle lenorgueillit. Mais aussi la prophétesse du Seigneur és 
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haie et persécutee ; epouse préférée du Christ, vengeresse et justiciére, elle a la joie 
(étre appelée au martyre. L’exaltation délirante de cette confession en fait un docu- 


ment de haute vaieur psychologique. E. F. 


Déséquilibre Psychique et Erotomanie secondaire, par CHarLes ReBout-LAcHAUN. 


Comité méd. des Bouches-du-Rhéne, 22 février 1924, in Marseille méd.. p. 369. 


L’auteur présente des écrits et des dessins d'un déséquilibre constitutionnel chez 
lequel s'est développé secondairement un syndrome érotomaniaque. Sur un tempé- 
rament orgueilleux et ambitieux ont éclos des idées de puissance, de grandeur et de 
richesse future, puis des idées d’influence et un état d’hypersthénie psychique et 
motrice. Depuis 4 ans, une femme de lettres a remarqué le malade et par un méca- 
nisme imaginatif s’est constitué un syndrome passionnel morbide ol se retrouvent 
postulat, déductions, théme et caractéristique cliniques du délire érotomaniaque 
C'est un cas d'¢rotomanie mixte dont l’évolution doit étre située au stade intermé- 
liaire entre lespoir et le dépit. H. R. 


Psychopathies Menstruelles, par Marcet. Gommits, Concours médical, t. 46, n° 50, 


p- 2891, 14 décembre 1924 
ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





Gomme syphilitique chez un Paralytique général indigéne de l'Afrique du 
Nord, par L. et M. Want. Comilé médical des Bouches-du-Rhéne, 4 avril 1924, in 


Marseille méd., p. 634-639. 


Les auteurs insistent sur la rareté des accidents syphilitiques chez les P. G. ; ils 
montrent que la rareté de cette maladie chez les indigénes n’est pas facteur de la 
race, mais de la maniére de vivre. En France, on ne la rencontre guére que dans les 
grandes villes, chez les alcooliques et les surmenés, et trésrarement dans les milieux 


ruraux out la syphilis est cependant commune. 
H. R. 


Paralysie générale chez un Dahoméen, par Pryror. Soc. Méd. el Hygidn 
coloniales de Marseille, 9 janvier 1924, in Marseille méd., p. 97-101. 


Dahoméen, Agi 


de 25 ans, présentant, outre une déficience mentale globale, des 


e 


tremblements fibrillaires des lévres, de ’Argyll et une réaction cyto-albumineuse « 


i. R. avec B. W. positif. 
H. Rocer. 


La Mémoire du Calcul dans la Paralysie générale progressive, par EMILio 
CATALAN. Rev. de Criminologia, Psiquiat. y Méd, leg., t. 9, n° 54, 1923. 


Un cas de Paralysie générale progressive sénile, par JUAN CARLOS VILVADO. 
Rev. de Criminologia, Psiquiat. y Med. leg., t. 11, n° 65, 1924. 


REVUE NEUROLOGIQUE. Tr. 1, N° 4, avn 1925. MO 
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Examen anatomo-pathologique d'un cas de Paralysie générale tardive, pa 
Jost T. Borpa et ARTURO AMEGHINO, Rev. de Criminologia, Psiquiat. y Med 
leg., t. 11, n° 62, 1924. 


Les idées actuelles sur le traitement de la Paralysie générale, par R. Nyssp 
et L. Van PoGaent, Extrail du Livre Jubilaire, 1834-1924, de la Société de Médecin 


d’ Anvers. 


La Démence sénile et ses formes anatomo-cliniques, par J. LHERMitTe et Nicozas 
Encéphale, |. 19, n° 9, p. 83, eov 1924, 


La Paralysie générale sans Méningite. Etude clinique et anatomo-patholo 
gique, par RoGeR DEDIEU-ANGLADE. Thése de Bordeaur, 1924-1925, n° 71,85 pages 
7 observations dont 4 personnelles, sur lesquelles 3 sont suivies d’examen anatom 


pathologique. Bordeaux, Imprimerie Moderne, A. Destout. 


La paralysie générale a été d’abord considérée comme la conséquence d'une arachni- 
lis chronique ; on a ensuite reconnu qu’en réalité il y a méningo-encé phalite. L’atteint 
méningée est considérée Comme indispensable pour autoriser le diagnostic de P, G, Les 
classiques reconnaissent qu'elle peut du reste étre extrémement variable, que l'adhérene: 
et l’épaississement de la méninge molle peuvent étre extrémement discrets, la lympho 
cylose et Phyperalbuminose trés légéres, et ceci sans parallélisme avec lintensité des 
signes psychiques. Mais on peut aller plus loin, et dire que si les lésions méningées sont 
presque constantes el précieuses pour le diagnostic, elles peuvent manquer compli 
tement. On observe,en effet,des malades qui présentent un syndrome démentiel a évo- 
lution relativement rapide, a un Age pas assez avancé pour qu'on puisse penser a un 
démence sénile, et qui se rapproche davantagedu type de la démence paralytique qu 
de celui de la syphilis cérébrale, sans hyperalbuminose ni lymphocytose du L. C.-R. ; et 
a lautopsie on trouve les méninges molles sans lésions ni microscopiques ni macrosc 


piques, tandis que la substance cérébrale présente les lésions caractéristiques de la P. G 


M. LABUCHELLE, 


Le Syndrome Humoral de !a Paralysie générale. Applications au diagnostic 
différentiel, par Ren& TaRrGowLa, Presse médicale, n° 7, p. 99, 24 janvier 19% 


L’absence de syndrome humoral (au moins des réactions de spécificité) doit fair 
éliminer la paralysie générale. Associée aux données de l’examen clinique, l'étude minv- 
tieuse de ses éléments permet, dans nombre de cas difficiles, d’établir un diagnostic 
rapide entre la syphilis cérébrale méningo-vasculaire et la paralysie générale, bien qu al- 
cun d’eux, considéré isolément, ne soit pathognomonique de la maladie de Bayle : le 
diagnostic biologique de la paralysie générale n'est pas un probléme de technique, c’es! 


un probléme clinique. E. F. 


Contribution a l'étude du Treponema pallidum dans l’Ecorce cérébrale des 
Paralytiques généraux, par A. C. PacuEeco e Sitva. Memorias do Hospicio de Ju- 
query, Sao Paulo (Brasil), n° 1, 1924 (16 p. Fig. Bibl.). 


La Démence paralytique 4Sao Paulo, par Francesco Da Rocna ct A.C. PAckEt 
e Sitva, Archivos Brasileiros de Neuriairia e Psychiatria, t. 6, fase. 1-2, p. 1-22, 19. 
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Le Traitement de la Paralysie générale par Inoculation du Paludisme, par 


A. Wizet et L. Prussak, Encéphale, t. 20, n° 2, p. 99-109, févr. 1925. 


L’inoculation du paludisme donne dansla paralysie générale des résultats de beaucoup 
supérieurs & ce que peuvent produire les autres modes de traitement, et notamment le 
traitement spécifique. Les améliorations de l'état mental sont trés fréquentes, celles de 
état neurologique sont possibles, de méme que les modificationsfavorables des réac- 


> 
tions humorales. E. F. 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





Contribution 4 l'Etude des Mécanismes schizophréniques, par I!enri CLAUDE, 
E. MrnxowSk1 et Trson, Encéphale, t. 20, n° 1, p. 1-13, janv. 1925. 


Cette intéressante observation met en évidence certains mécanismes schizophré- 
niques et leur engrenage réciproque ; ellecontribuera 4 préciser et a différencier la symp 
tomatologie générale de cette affection ainsi qu’a situer certaines de ses variétés en 
dehors de la démence précoce proprement dite ; rapprochée de nombreux cas de schizo 
manie rapportés par M. Claude, elle aidera 4 mieux comprendre une variété d’états 


psychopathiques généralement mal étudiés et mal interprétés. E, F. 


Ce que vient faire 1 Histamine dans la Pathogénie de la Démence précoce, par 
LANFRANCO Cramp et ArTURO AMEGHINO, Revista de Criminologia, Psiquiatria y 
Med. leq., t. 11, n° 61, 1924. 


Sur la prétendue Pathogénie aminique dela Démence précoce, par LANFRANCO 
Cramer el AnruroO AMEGHINO, Revista sud-Americana de Endocrinologia, Immuno- 


logia y Quimioterapia, t. 7, n® 8, aodt 1924, 


Le « Plasmodium vivax » dans la thérapeutique de la Démence précoce, pai 
Manito FramBerti, Quaderni di Psychiatria, t. 11, 1924. 


Un nouveau moyen d'investigation chez les Déments précoces et les Schizo- 
phrénes, 1’Ethérisation, par Henri CLaupe, A. Borer et GiILBertT Rosin. Bull 
/. de la Soc. de Psychiatrie de Paris, p. 11, 20 nov. 1924. J. de Physiologie, fév. 1925 


A propos de quelques Lésions Vasculaires dans la Psychose Maniaque dépres- 
sive, par C. TréTIaAKorrF et F. Marconpes Viera. Memorias do Hospicio de 
Jucquery, Sao Paulo (Brasil), n° 1, 1924 (12 p., fig., bibl.) 

Aprés un exposé de l'état actuel de la question, les auteurs rapportent un cas de psy- 
chose maniaque dépressive ou l’examen des centres nerveux leur a montré l’existence 
d'une hémorragie méningo-corticale A foyers multiples, 4 prédominance frontale, et 


sans Iésions vasculaires chroniques bien caractérisées. A. LEMAIRE. 


Manie chronique. Démence incompléte, par Goparp, Soc. Méd. psychol., 29 déc 
1924. Annales Méd. psychol., n° 1, p. 61, janvier 1925. 


Mélancolie, Obsessions et Syndrome d’Influence, par Henni CLaupe, RENE Tan 
GOWLA et M''* BADONNEL, Soc. Méd. psychol., 29 déc. 1924. Annales Méd. psychol., 


n°], p. 48, janvier 1925 














INALYSES 


PSYCHOSES CONGENITALES 





Etude de l’histopathologie de l'Idiotie familiale amaurotique (type infantj, 
de Tay-Sachs) (A. study of the histopathology of amaurolic family idiocy {infgy 
tile type of Tay- Sachs), par GeorGce B. Hassin (de Chicago). Archives of Neup 


logy and Psychiatry. Vol. 12, n° 6, décembre1924 (23 p., 14 fig.). 


L’auteur rapporte un cas d‘idiotie familiale amaurotique observé chez un enfant ¢ 
13 mois, d’origine juive russe, décédé un mois et demi aprés son entrée a l’hdpital,) 
donne une longue et minutieuse analyse, avec figures a l’appui, des découvertes mix 
scopiques et histologiques faites 4 l’autopsie et conclut que les allérations re marquées 
sont endogénes, d’abord congénitales, plus tard dégénératives, et affectant princi 
lement les cellules ganglionnaires. Ces altérations sont de forme aplasique, une parti 
la cellule ganglionnaire ne s'est pas développée, manquant de substance de Nigs 
Plus tard, il se produit une dégénérescence de quelques-unes des cellules ganglionnaires 
aplasiques, amenant secondairement une dégénérescence nerveuse et des phénomér 
de réaction gliomateuse. Ces phénoménes, aussi bien cong(nitaux que dégénératifs 


sont plus accentués dans les couches optiques. Perris 





THERAPEUTIQUE 





Radiothérapie. Les effets dangereux des grosses doses données en peu de 
temps. Les petites doses ont-elles un effet pernicieux ? Excitent-elles la 
croissance d’un néoplasme, par A. GuNsetr(de Strasbourg). Journal de Rad 
logie et d’ Electrologie, t. VIII, n® 11, p. 481, 1924 (Bibl 


Dans ce rapport, trés documenté, présenté au Congrés de l’Association frangais 
pour l’avancement des Sciences (Liége, 1924), A. examine Vimportante questior 
idles doses en radiothérapie du cancer et de leur répartition dans le temps. I! rappel 
que, tandis qu’en France on a toujours préconisé de fortes doses, mais établies sur 
une durée d’une huitaine de jours, les auteurs allemands ont pendant longtemps 
jugé indispensable de donner la dose cancéricide en une seule séance. Actuellement 
certains radiologues allemands tendent & abandonner l'emploi des hautes doses don- 
nées en peu de temps qui sont dangereuses, mais n'ont pas encore adopté la méthode 
francaise. Gunsett montre que cette derniére est entiérement justifiée, qu'on l’envi- 
sage 4 la lumiére des travaux de Regaud et de son école, ou qu’on la juge sur les 
résultats cliniques. A cet effet, lauteur démontre successivement: 1° Que les grosses 
doses absorbées en un temps trés court peuvent provoquer des lésions locales graves 
ou des altérations de l'état général des malades allant jusqu’a la mort ; 2° que, com 
trairement a une opinion généralement admise, l’effet d’exvitation des rayons 
petites doses n’est pas prouvée d’une maniére certaine. D’une revue critique de 


l'action des petites doses sur les plantes, sur les protlozoaires, sur les ceufs, sur les 


lissus animaux et humains, soit 4 l'état normal, soit a l'état néoplasique, il conelut 


que les quelques expériences qui ont amené certains auteurs 4 énoncer l’action ex¢ 
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e des petites doses sont 4 reviser, tandis que l'on duit admetlre avee la majo- 


Labric 
rité des expérimentateurs que cette action est inexistante. 


ANDRE STROUI 


sur le traitement de la Coqueluche par la Radiothérapie, par L. Boner (de Caen 
Journal de Radiologie et ad’ Electrologie, t. VIII, n® 11, p. 509, 1924. 


Six observations de coqueluche dans lesquelles les médications ordinaires ont eu 
ne action trés inégale et qui ont guéri avec une, deux, trois ou quatre séances de 
adiothérapie. 


ANDRE STROHL. 


L'Action thérapeutique des Rayons ultra-violets, par Prarkin ect Yves Burice. 


Société francaise d’ Electrothérapie, t. 32, n° 9, p. 224, novembre 1924. 


Exposé des résultats thérapeutiques obtenus avee des générateurs de lumiére 
iitra-violette. L’A, distingue les applications générales dans les cas de dyspepsie, 
sévropathie péritonite chronique, obésité, rachitisme, anémie, et les applications 
ocales, pour des synovites, ostéites, fistules simples ou bacillaires, furoncles et 
sené. Il conclut que Vhéliothérapie artificielle est un moyen thérapeutique puissant 
ju'il convient d’étudier attentivement. 

ANDRE STROHL. 


La Tryparsamide dans laSyphilis nerveuse (Tryparsamide in Syphilis of the ner- 
vous system), par SipNney I. Scawas et Lee D. Capy (de Saint-Louis). Archives 

{ Neurology and Psyc hiatry, vol, 13, n° 1, janvier 1925. 

Aprés avoir constaté, sur des animaux, que la tryparsamide augmentait la résistance 
tla réaction cellulaire de défense contre l’infection due au spirochéte, les auteurs ont 
ippliqué ce traitement aux malades de I'hépital Barnes. La quantitéadministrée variail 
lel gr. 5 4 4 gr. selon le poids du malade. Les piqdres par voie intraveineuse furent 
l‘abord pratiquées toutes les semaines. Plus tard, on alterna avec des piqdres d’arsphé- 
amine, Pendant la durée du traitement, deux ou trois doses de mercure, intramuscu- 
laires, étaient administrées au malade chaque semaine. Schwab et Cady traitérent 97 ma- 
ades, dont 13 atteints de névrite ou d'atrophie optique. Dans 27 cas, le traitement fut 
1xccompagné de troubles visuels passagers. Sur les 13 malades atteints de névrite ou 
latrophie optique, 4 empirérent, les 9 autres restérent stationnaires ou furent légére- 
ment améliorés. Pour les autres, une amélioration physique et scrologique, celle-ci par- 
lols passagére, fut presque toujours observée. Cette amélioration fut surtout frappante 
shez les malades atteints de paralysie générale. Les auteurs concluent que le traitement 
par la tryparsamide est celui qui leur a donné les meilleurs résultats. 


TERRIS. 


Résultats du traitement par la Tryparsamide de la Syphilis Nerveuse et de cer- 
taines Affections non syphilitiques (Results of administration of tryparsamide 
in syphilitic disease of the nervous system and in certain other diseases of a non-syphi- 
litie character), par Foster KENNEDY et Tuomas H. Davis (de New-York). Ar- 
chives of Neuro 


logy and Psychiatry, vol. 13, n® 1, janvier 1925. 


Les auteurs ont essayé le traitement combiné : tryparsamide arsphénamino-mer- 
ure, dans des cas de tabes, paralysie générale, syphilis méningo-vasculaire, tabes para- 


lv . , 
ytique, selérose en plaques, encéphalite. Pour la selérose en plaques, ce traitement leur 
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semble nettement contre-indiqué, Pour l’encéphalite, ils ont oblenu de bons résultats 
dans 3 cas aigus, mais qui auraient pu guérir, pensent-ils, en dehors de ce traitement 
foutefois, la tryparsamide semble avoir eu une action tonique marquée qui a peut-ty, 
contribué 4 les préserver des séquelles pseudo-parkinsoniennes. Dans les affections 
syphilitiques, ce traitement leur semble de beaucoup supérieur aux autres, particulj. 
rement dans les cas de paralysie générale et de tabes, ou les douleurs radiculaires sop 
fréquemment supprimées. L’amélioration sérologique est moins sensible. 


TERRIS, 


Traitement Intra-arachnoidien des Affections Métasyphilitiques ; ses bases 
expérimentales, par G. Maninesco cl Strate DRAGANESCO, Presse médicale, n° 9 


p. 130, 31 janv. 1925 (6 fig 


Conslatations histologiques et expérimentales d’oui il résulte que les substances médi- 
camenteuses introduites dans espace sous-arachnoidien spinal se localisent au nivea 
de la moelle, des racines, du nerf optique et vont jusqu’a l’écorce cérébrale 

L’auteur insiste sur ceci que le traitement sous-arachnoidien, visant a atteindre I's 
gent pathogéne profondément situé, ne consiste pas en un petit nombre d’injections 
mais en des injections répétées, intrarachidiennes et intraveineuses, qui arriveront 
fixer de grandes quantités de néo-salvarsan dans le systéme nerveux. 

Ainsi s’expliquent les résultats satisfaisants obtenus par la méthode que Marinese 


préconise. E. F. 


L’action de la Bulbocapnine sur la Paralysie agitante et sur d’autres Mala- 
dies avec Tremblements (The Action of Bulbocapnine on Paralysis agitans and 
other Tremor diseases), par I. be Jone et G. ScHALTENBRAND (Clinique neurologique 
Pt Brouwer, Amsterdam Veuropathie Périodique adjoint des Psychiatr.-Neuro 


Bladen, Amsterdam), 1924 (n° 6, p. 61-73). 


La bulbocapnine est un alcaloide de la formule C18 H 13 N (OCHS) (OIL)3, done el 
miquement en trés intime rapport avee lapomorphine. De Jong avait démontré que! 
bulbocapnine produit un état « cataleptoide » chez le chat. 

Partant de lidée que cette action hypocinélique pourrait avoir une influence d'er- 
dre inhibiteur sur les élats hypercinéliques en clinique, les auteucs ont encegistré divers 
tremblements avant el aprés VPinjection du sel hydrochlorique de bulbocapnine, ¢ 
accompagné Chaque fois d’expérimentations de controle. 

Dans quatre cas de paralysie agitante, dans le tremblement cérébelleux et dans le 
tremblement dit essentiel, la bulbocapnine diminue la hauteur du tremblement. Dans 
un cas de paralysie agilante trés avancée, ils ont pu diminuer la hauteur des oscilla- 
tions jusqu’au quart. 

Ils prétendent que lefficacité de la bulbocapnine ne dépend pas de la cause des trem- 
blements, et que cet alcaloide posséde une influence soit sur diverses parties du sys 
téme nerveux, soit sur le « final common path » (voie finale commune) des tremblements 
Waprés Sherrington 

En présence de ces résultats, ils prévoient la possibilité de lapplication thérapeutiqu 
de la bulbocapnine dans les conditions hyperkinétiques ; des investigations 4 ce poim 


de vue ont déja commencé \. GROENEVELD. 


Les Barbiturates de Diéthylamine en Injections intraveineuses sédatifs héroi- 


ques de l' Agitation, par Laicnet-I avaAstine, Bull. off. de la Soc, de Psychiatrie 
de Paris, p. 12, 20 nov. 1924, J. de Psychologie, févr. 1925. 
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Les Injections intraveineuses et intramusculaires de Somniféne dans les 
Etats Psychopathiques et Névropathiques, par Cnouzon et Lemaire. Bull. ef 
Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, t. 48, n° 37, 12 décembre 1824. 


C’est la thérapeutique de choix des grandes agitations. 


Le Somniféne intra-veineux chez les Aliénés, par Quercy et DopART DEs LOGES 


Soc. Méd. psychol., 29 déc. 1924. Annales Méd, psychol., n° 1, p. 56, janv. 1925. 


Dans des cas d’agitation extréme d’origine toxi-infectieuse, l’injection intra-veineus: 
de somniféne a donné des résultats remarquables ; un état d’agitation au cours d'un 
psychose autre que la manie peut étre, non seulement suspendu, mais définitivement 
supprimé grace 4 une ou plusieurs injections intra-veineuses de somniféne. 


E. F. 


Sur un cas d’Ophtalmoplégie interne subaigué transitoire consécutive a une 
anesthésie au Somniféne intra-veineux, par LEONARDON-LAPERVENCHE, Sx 
anal.-clin. de Bordeauz, 10 nov. 1924. J. de Méd. de Bordeauz et du Sud-Quesil 


an 102, n® 3, p. 124, 10 févr. 1925. 


Le Sulfate d’Atropine dans les Agitations Psycho-motrices, par A. PopeEa 
J. ConNSTANTINESCO et GiurRGtIu, Bull. el Mém. dela Soc. méd. des Hépitaux de Buca 


; - 


n° 7, p. 188, sept. 1924. 


L’Extrait Hypophysaire et l'Insuline chez les Anxieux, par.J. TINEL, Bull. off. de 
la Soc. de Psychiatrie de Paris, p. 1, 16 oct. 1924. J. de Psychologie, févr, 1925. 


L'Opothérapie Hypophysaire chez les Mélancoliques, par LAIGNEL-LAVASTINE et 
E. CounauD, Bull. of/. de la Soc. de Psychiatrie de Paris, p. 7, 16 oct, 1924. J. de Psy- 


chologie, favr, 1925. 
Le Traitement de la Céphalée, suite d’'Anesthésie rachidienne, par Cu, DUJARIER. 
Bull. et Mém de la Soc. nal. de Chirurgie, an 51, n° 4, p. 115, 28 janv. 1925. 
La cause dé la céphalée est I’hypopression du liquide céphalo-rachidien ; le traite 


ment est une injection intraveineuse de 10 cc. d’eau distillée. E. F. 


La Sympathéctomie hypogastrique a-t-elle sa place dans la Thérapeutique 
gynécologique ? par Gaston Corre, Presse médicale, n° 7, p. 98, 24 janv. 1925. 








NECROLOGIE 


Le Professeur ADoLpHe von Strimpett est morta Leipzig le 10jany 
1925. La Revue Neurologique ne peut laisser passer inapercue en Frang 
la disparition d'un des Neurologistes allemands qui, aprés W. Erb, dont 
fut, sinon l’éléve direct, du moins l'éléve adoptif, ont joui du plus gra 
et du plus mérité renom. 

Professeur de Clinique Interne, il consacraun grand nombre de ses 
vaux 4 la Neurologie. Sans prétendre les signaler tous, nous rappellere 
ceux qui ont traita la Pseudo-sclérose, aux scléroses combinées, a la Po 
encéphalite infantile, aux phénoménes et troubles extra-pyramidaux ef 
!’ Amyostasie, a l’Aphasie, 4 l’Hystérie et aux Névroses traumatiques. — I 
description de son Tibialisphaenomen retint l'attention générale et fut ada 


tée sous le nom de signe de Striimpell. 
StriMPELL était né a4 Dorpat en juin 1853; une grande'partie de sacarriémg 


se déroula 4 Leipzig. Il fut un des fondateurs et un des directeurs de 
Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, ainsi que dela Société des N 
rologistes allemands. Son Traité de Médecine et de Thérapeutigue eut 
plus grand succés. 

I] ne nous appartient pas de parler des qualités de Phomme privé quil 
valurent de nombreuses et fidéles amitiés. I] faut ici rendre hommagea lo 
ginalité eta la clarté de son esprit, ainsi qu’a la précision de ses description 

Le nom de Striimpell estde ceux qui resteront dans l'histoire de la 
decine. 


Prerre Marie. 
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